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───────────────────────────────────────────────────── 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata mitä potilasasiakirjoihin on kirjattu alaraajaohi-
tettujen potilaiden leikkauksen jälkeisen kivun arvioinnista ja hoidosta sekä miten kivun hoi-
don prosessimallin mukainen kirjaaminen toteutuu. Tutkimuksen aineisto kerättiin sähköisistä 
potilasasiakirjoista kahdesta keskussairaalasta retrospektiivisesti vuosina 2012–2013 alaraaja-
ohitetuista potilaista (N=100).  
 
Tutkimuksessa käytettiin strukturoitua analyysirunkoa, joka laadittiin hyödyntämällä suosi-
tuksia akuutin leikkauksen jälkeisen kivun ja kivun hoidon kirjaamisesta sekä aikuispotilaan 
kirurgisen toimenpiteen jälkeistä lyhytkestoisen kivun hoitotyöstä. Laadinnassa hyödynnettiin 
myös käsikirjaa potilaan heräämövaiheen seurannasta ja turvallisesta siirrosta vuodeosastolle 
sekä Kinnusen ym. (2014) FinCC valtakunnallista kirjaamismallia.Tutkimusmenetelmänä 
käytettiin induktiivis-deduktiivista sisällönanalyysiä. Tämän jälkeen aineisto kvantifioitiin ja 
analysoitiin käyttämällä kuvailevia tilastollisia menetelmiä.  
 
Tutkimuksessa hoitojaksolla käytetty kivunhoitomenetelmä ja lääkemääräysten tekijä oli kir-
jattu lähes kaikilla potilailla. Suun kautta annettavaa kipulääkitystä kirjausten perusteella sai 
98 % (n=98) potilaista. Tutkimuksessa havaittiin myös puutteita kivun hoitotyön kirjaamises-
sa. Kipua ei arvioitu validoiduilla mittareilla levossa ja liikkeessä käytännössä lainkaan ja 
potilaista vain viideosa sai ohjausta kivunhoidosta Keskimäärin kymmenesosalla potilaista oli 
arvioitu kivun hoidon prosessia hoitotyön kirjausten perusteella. Kivun hoitotyön kirjaaminen 
oli kokonaisuudessaan puutteellista ja epäsystemaattista. Tutkimus tuotti uutta tietoa alaraaja-
ohitettujen potilaiden leikkauksen jälkeisen kivun hoitotyön kirjaamisesta. Tutkimustulosten 
perusteella voidaan kehittää kivun ja kivunhoidon kirjaamista alaraajaohitetuilla potilailla. 
 
Tämän tutkimuksen perusteella voidaan tehdä seuraavia johtopäätöksiä; Alaraajaohitusleik-
kauksen jälkeisen kivun arvioinnin ja hoidon kirjaamista tulisi kehittää useilla osa-alueilla. 
Alaraajaohitusleikkauksen jälkeisen kivun hoidon prosessimallin mukaista kirjaamista tulisi 
kehittää, erityisesti kivun kirjaamista hoitotyön tarpeeksi sekä hoitotyön prosessin arviointia. 
Tämän tutkimuksen perusteella jatkotutkimusaiheina voisi olla leikkauksen jälkeisen kivun 
hoidon toteutumisen arviointi eri menetelmillä, kuten havainnoimalla hoitajien toimia sekä 
potilaskyselyin ja yhdistämällä ne potilastietojärjestelmien antamaan tietoon. Myös koulu-
tusinterventioiden vaikutusta leikkauksen jälkeisen kivun arvioinnin ja hoidon kirjaamiseen 
sekä kivun hoitotyön prosessimallin mukaiseeen kirjaamiseen olisi syytä tutkia. Tähän tutki-
mukseen tehdyn leikkauksen jälkeisen kivun arvioinnin ja hoidon arviointirungon reliabilitee-
tin ja validiteetin testaamista tulisi jatkaa edelleen. 
Asiasanat: Leikkauksen jälkeinen kipu, alaraajaohitus, kivun arviointi, kivun hoito ja hoito-
työn kirjaaminen
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The purpose of this study was to describe what had been documented in patient records about 
postoperative pain assessment and management of lower limb bypass patients and how pain 
documentation was realized in accordance with a nursing process model. The data of the 
study were collected retrospectively from electronic patient records of lower limb bypass 
patients operated in 2012–2013 in two central hospitals (N=100). The structured analysis 
frame was used in the study. It was developed by making use of the recommendations for the 
management of acute postoperative pain and documentation for pain management and short-
term nursing for adult patients with pain following a surgical procedure. A manual for 
monitoring the patient’s recovery room phase and a safe transfer to the ward and a national 
FinCC documentation model by Kinnunen et al. (2014) were also used in the development. 
The inductive-deductive content analysis method was used. Subsequently, the data were 
quantified and analyzed using descriptive statistical methods. In this study, the pain 
management method used during the treatment period and the person responsible for 
prescriptions was documented for nearly all patients. Based on the documentation, 98% 
(n=98) of patients were administered peroral pain medication. This study also found a number 
of deficiencies in documenting the nursing management of pain. In practice, pain was not at 
all evaluated with validated instruments in rest and movement, and only one fifth of the 
patients received guidance of pain management. On average, the pain management process 
had been evaluated in the case of one tenth of the patients based on the nursing 
documentation. All in all, documenting pain management was inadequate and asystematic. 
The study provided new information about the documentation of the nursing of postoperative 
pain in lower limb bypass patients. Based on the results, it is possible to develop the 
documentation of pain and pain management in lower limb bypass patients. Based on this 
study, the following conclusions can be made; Documenting the assessment and management 
of postoperative pain in lower limb bypass patients should be developed in several areas. The 
documentation did not entirely follow the nursing process model and this should be 
developed, especially pain documentation as a resource for nursing and in evaluating the 
nursing process. Based on this study, topics for further research could be as follows: 
Examining the realization of postoperative pain management with other methods, such as by 
observing nursing actions and with patient surveys, and linking these to information provided 
by patient health records. Possible impacts of educational interventions on documenting 
postoperative pain assessment and management and documentation of pain management in 
accordance with the nursing process model should be examined. The frame developed in this 
study for the evaluation of the post-operative pain assessment and management should be 
tested even more to improve its reliability and validity.  
Keywords: Postoperative pain, lower limb bypass, pain management, pain assessment and 
nursing documentation 
	  1 JOHDANTO  
 
Suomessa hoitotyön kirjaamiseen velvoittaa muun muassa laki potilaan asemasta ja oikeuksis-
ta 1998/785. Jokaisella potilaalla on eettinen ja juridinen oikeus hyvään kivunhoitoon ja se on 
perustavanlaatuinen ihmisoikeus (Suomen Anestesiologiyhdistys ry & Suomen Kivuntutki-
musyhdistys ry 2012). Hoitotyön kirjaamisessa tulee käyttää yhteisesti sovittuja koodistoja, 
luokituksia sekä muita rakenteita ja vähentää narratiivista, vapaata tekstiä. Yhteentoimivuu-
den näkökulmasta potilaskertomuksissa olevat rakenteet ja luokittelut tulisi olla valtakunnalli-
sesti yhteisesti sovittuja eivätkä organisaatiokohtaisesti keskeiset rakenteiset potilastiedot saisi 
poiketa toisistaan. Kirjaamisen yhteneväisyys helpottaa potilaskertomuksen hyödynnettävyyt-
tä eri organisaatioissa ja toimipaikoissa riippumatta siitä kuka on tuottanut tiedon. (Lehtovirta 
& Vuokko 2014.) Tämä on tärkeää siksi, että Suomessa ollaan parhaillaan siirtymässä valta-
kunnalliseen potilastiedon arkistoon (Kanta 2014). Myös sosiaali- ja terveydenhuollon kansal-
lisessa kehittämisohjelmassa KASTE 2012–2015 tavoitteena on, että rakenteet ja palvelut 
terveydenhuollossa on järjestettävä asiakaslähtöisesti ja potilaat voivat luottaa siihen, että pal-
velut ovat laadukkaita ja vaikuttavia (STM 2012). Hoitotyön rakenteinen kirjaaminen mah-
dollistaa hoitotyön laadun arvioinnin ja tarkoituksenmukaisen laadun kehittämisen (Dykes & 
Collins 2013) sekä hyödynnettävyyden kliinisessä tutkimuksessa, päätöksenteossa ja kustan-
nusten seurannassa (Lehtovirta & Vuokko 2014).   
Suomessa potilaille tehdään vuosittain yli 400 000 toimenpidettä, joihin liittyy kipua. Kivun-
hoito onkin yksi terveydenhuollon keskeisiä tehtäviä. Kipua tulisi arvioida yhtä säännöllisesti 
kuin verenpainetta, pulssia, hengitystä ja lämpöä. Lisäksi kipu, sen hoito ja hoidon vaikutuk-
set tulee kirjata potilasasiakirjoihin. Suomessa käytäntö on osoittanut, että aikuispotilaiden 
lyhytkestoiseen kirurgiseen toimenpiteeseen liittyvä kivun hoitotyö ei ole tasalaatuista ja hoi-
totyön auttamiskeinojen todellisia hyötyjä ei tunneta. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen 
jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö: Hoitotyön suositus, 2013.) Leikkauksesta toipumises-
sa olennaista on tehokas ja turvallinen kivunhoito. Hoitamaton akuutti kipu aiheuttaa fyysisiä 
ja psyykkisiä haittavaikutuksia sekä altistaa potilaan leikkauksen jälkeisille komplikaatioille 
ja krooniselle kivulle. Akuutti kipu pitkittyy 10–50 %:lla potilaista. Näistä 2–10 %:lle kehit-
tyy vaikeasti hoidettava krooninen kiputila. Hyvä kivunhoito perustuu kivun säännölliseen 
arviointiin ja kirjaamiseen (Puolakka ym. 2010, Suomen Anestesiologiyhdistys ry 




Suomessa on vuonna 2012 tehty noin 20 000 verisuonikirurgista toimenpidettä (THL 2013a). 
Vuosittain noin 500–1000 ihmistä/miljoona henkeä kohti sairastuu kriittiseen alaraajaiskemi-
aan (Alaraajojen tukkiva valtimotauti. Käypä hoito - suositus. 2010). Tämä tarkoittaa sitä, että 
siihen sairastuu vuosittain noin 2700–5400 suomalaista (Tilastokeskus 2015), ja väestön 
ikääntymisen ja diabeteksen esiintyvyyden kasvun perusteella määrä tulee lisääntymään 
(Ahlbäck ym. 2009). Suomessa ja kansainvälisesti alaraajaohitettujen potilaiden kivunhoitoa 
tai sen kirjaamista on tutkittu erittäin vähän. Uusimpia leikkauksen jälkeiseen kivunhoitoon 
liittyviä tutkimuksia ovat tehneet Vaajoki (2012), tutkien musiikin vaikutusta vatsakirurgisilla 
potilailla kivunhoidon lievityksessä sekä Rantala (2014) tutkien hoitajien arvioita muistisai-
raiden lonkkamurtuma potilaiden kivunhoidosta. Suomessa kivunhoidon kirjaamisesta on 
niukasti tutkimuksia. Kivun arvioinnin kirjaamista keskosilla ovat tutkineet Korhonen ja 
Pölkki (2008), joiden tutkimuksessa potilasasiakirjojen perusteella kivunarviointi oli puutteel-
lista. Heikkilän ym. (2014) mukaan aikuisten sydänleikattujen potilaiden kivusta ei ollut kir-
jattu mitään 34 %:ssa potilasasiakirjoista koko sairaalahoidon aikana. Kirjaaminen osoittautui 
huolestuttavan puutteelliseksi ja epäsystemaattiseksi. Suomessa hoitotyön kirjaamista ovat 
tutkineet myös muun muassa Kaakinen ym. (2014), jotka tutkivat aikuispotilaan ohjauksen 
laatua kirjaamisen perusteella. Lisäksi Tiusanen ym. (2009) arvioivat perioperatiivisen hoito-
työn kirjaamisen laatua minimikriteerien avulla, ennen rakenteisen kirjaamisen käyttöönottoa 
sekä Kinnunen (2013), joka väitöskirjassaan kehitti haavanhoidon kirjaamismallin sekä tutki 
sen soveltuvuutta kliiniseen hoitotyöhön.  
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata mitä potilasasiakirjoihin on kirjattu alaraajaohi-
tettujen potilaiden leikkauksen jälkeisen kivun arvioinnista ja hoidosta, sekä miten kivun hoi-
don hoitotyön prosessimallin mukainen kirjaaminen toteutuu. Kivun hoidon ja sen vaikutta-
vuuden tutkimus on osa Itä-Suomen yliopiston hoitotieteen laitoksen toista keskeistä tutki-
musstrategiaa ”Terveyspalvelujärjestelmät ja terveysalan koulutusjärjestelmät, kliininen tut-
kimus ja hoidon vaikuttavuuden tutkimus” (Itä-Suomen yliopisto, hoitotieteen laitoksen stra-
tegia 2012–2016.) Tämän tutkimuksen teoreettisena viitekehyksenä toimii Donabedianin 
(1988) rakenne-prosessi-tulos-malli, joka antaa perustan hoitotyön laadunarviointiin.	   Tässä 
tutkimuksessa mallia on sovellettu leikkauksen jälkeisen kivun hoitotyön kirjaamisen laa-
dunarviointiin, koska sairaaloiden ydintehtävä on tuottaa hyviä hoitotuloksia ja tätä voidaan 
arvioida muun muassa potilaiden tyytyväisyytenä leikkauksen jälkeisen kivun hoitotyön on-





2 LEIKKAUKSEN JÄLKEINEN KIVUN ARVIOINTI, HOITO JA KIRJAAMINEN ALA-
RAAJAOHITETUILLA POTILAILLA 
  
2.1 Kirjallisuushaku tutkimukseen  
 
Tutkimuksen varsinainen kirjallisuushaku tehtiin kesä-elokuussa 2014 Pubmed-, Medic-, CI-
NAHL-, Cochrane ja Scopus-tietokannoista, lisäksi käytettiin manuaalihakua. Tutkija päivitti 
haun huhtikuussa 2015. Kirjallisuushaku oli mukaeltu (Johansson 2007) ja kirjallisuushaussa 
keskityttiin kivun arviointiin ja hoitoon sekä toisaalta hoitotyön kirjaamiseen liittyviin tutki-
muksiin. Kirjallisuushakujen hakuprosessi sekä sisäänotto- että poissulkukriteerit esitetään 
tarkemmin erillisessä kuviossa (ks. liite 1). Englanninkielisinä hakusanoina käytettiin ”posto-
perative pain” OR ”postoperative pain management” AND ”documentation” ja suomenkieli-
sinä ”kipu” AND ”kirjaaminen” OR ”dokumentointi”. Lopullinen aineiston valinta tehtiin 
kokotekstin ja laadunarvioinnin perusteella. Laadunarvioinnissa käytettiin Turjamaan ym. 
(2011) laadunarviointitaulukkoa (liite 2). Tutkimusten laatua arvioitiin ja pisteytettiin taustan 
ja tarkoituksen, aineiston ja menetelmien, luotettavuuden ja eettisyyden sekä tulosten ja pää-
telmien mukaan. Laatua arvioidaan 18 kriteerillä, joista voi saada pisteitä 0–18. Tässä tutki-
muksessa ei hylätty yhtään tutkimusta pelkästään laadunarvioinnin perusteella (vrt. Turjamaa 
ym. 2011). Valittuja tutkimuksia on yhteensä 21, joiden pistemäärät sijoittuvat välille 11–17. 
Tutkimukset on taulukoituna (ks. liite 3) ja ne on jaoteltu kahteen eri taulukkoon niin, että 
toisessa taulukossa on kivun arviointiin ja hoitoon sekä toisessa hoitotyön kirjaamiseen liitty-
viä tutkimuksia.  
 
 
2.2 Kriittistä alaraajaiskemiaa sairastava potilas  
 
Kroonisen kriittisen alaraajaiskemian pääasiallinen syy on isojen valtimoiden valtimoita tuk-
kiva sairaus. Tila kehittyy yleensä vasta sitten, kun useat valtimosegmentit ovat tukossa, ta-
vallisesti nivusen alapuolella. Kroonista kriittistä alaraajaiskemiaa sairastavista potilaista puo-
lella on tyypin II diabetes. Tupakointi lisää taudin ilmaantumisriskiä kymmenkertaiseksi. Il-
man verisuonikirurgista hoitoa kriittinen iskemia eli hapenpuute johtaa sääri- tai reisiamputaa-
tioon 50 %:lla ja kuolemaan 25 %:lla potilaista. Kriittinen alaraajaiskemia on tukkivan valti-
motaudin myöhäisilmentymä, joten saman sairauden muut ilmentymistavat ovat tavallisia, 
esimerkiksi sepelvaltimotautia on raportoitu olevan 40–90 %:lla potilaista.  Diabetes on yleis-
tyvä ja tupakointi väistyvä riskitekijä. Riskitekijät vaikuttavat potilaan pitkäaikaisennustee-
4	  
	  
seen, hoidosta saatavaan hyötyyn, potilaan leikkauskelpoisuuteen sekä leikkausriskiin. (Den-
nis 2009, Luther & Lepäntalo 2010.) Alaraajojen tukkiva valtimotauti on yksi ateroskleroosin 
eli valtimotaudin kolmesta tavallisimmasta ilmenemismuodosta. Se tunnetaan huonommin 
kuin kaksi muuta tärkeää ateroskleroosin muotoa eli sepel- ja aivovaltimotauti. Siinä kudosten 
hapensaanti on alaraajassa riittämätön huonon valtimoverenkierron takia. Hapenpuute ilme-
nee lepokipuna tai iskeemisenä kudostuhona, haavaumina tai kuolioina. (Lumsden ym. 2009, 
Alaraajojen tukkiva valtimotauti. Käypä hoito – suositus. 2010, Luther & Lepäntalo 2010.)  
Valtimoita tukkivan taudin muut ilmenemismuodot ennen kaikkea sydän- ja aivoinfarkti rat-
kaisevat ennusteen, jota pahentavat kriittisen iskemian eteneminen lepokivusta kudostuhoon 
sekä ilmaantuminen myös toisessa alaraajassa. Diabetes ja amputaatio huonontavat elinajan 
ennustetta. Kokonaisuudessaan kriittisen iskemian ennuste on verrattavissa pahanlaatuiseen 
sairauteen. (Dennis 2009, Luther & Lepäntalo 2010.) 
 
Kroonisessa kriittisessä alaraajaiskemiassa kuolio voi johtaa raajan menetykseen tai jopa poti-
laan kuolemaan. Tämä tarkoittaa sitä, että krooninen alaraajaiskemia on verrattavissa uhkaa-
vaan sydän- tai aivoinfarktiin. Mikäli verenkierron palauttamista ei tehdä, johtaa se edellä 
mainittuihin komplikaatioihin. Alaraajojen ohitusleikkausta käytetään yhtenä hoitokeinona 
kriittisen kroonisen alaraajaiskemian hoidossa. (Lumsden ym. 2009, Alaraajojen tukkiva val-
timotauti. Käypä hoito – suositus. 2010, Luther & Lepäntalo 2010.)  Revaskularisaation eli 
verenkierron palauttamisen tavoitteena on taata riittävä verenkierto iskeemiselle alueelle. Pää-
asiallinen kirurginen hoitomenetelmä on ohitusleikkaus.  Alaraajojen ohitusleikkaus tehdään 
potilaille, joilla on hankalia haavaumia, jotka eivät hyödy katetrilla tehdyistä pallolaajennuk-
sista valtimoihin tai ovat suhteellisen nuoria. Näiden potilaiden elinajanodotteen tulee ylittää 
kaksi vuotta ja heidän tulee hyötyä verenkierron palauttamisesta. Ohitteet voivat olla joko 
anatomisia tai epäanatomisia. Potilaat, joilla on epäanatominen ohite, ovat yleensä vanhempia 
ja sairaampia. (Slovut & Sullivan 2008, Alaraajojen tukkiva valtimotauti. Käypä hoito - suosi-
tus. 2010.)  
 
2.3 Leikkauksen jälkeinen kipu, sen arviointi ja hoito  
 
Leikkauksen jälkeinen kipu 
 
Kansainvälinen kivuntutkimusyhdistys (IASP, International Association for the Study of 
Pain) määrittelee kivun epämiellyttäväksi sensoriseksi ja emotionaaliseksi kokemukseksi, 
johon liittyy todellinen tai mahdollinen kokemus kudostuhosta tai kuvailu tälläisistä vahin-
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goista.  On huomioitavaa, että kipu on aina subjektiivinen ja persoonallinen kokemus, jolloin  
kipu on mitä tahansa sitä kokeva ihminen sanoo sen olevan (McCaffery & Pasero 1999). Li-
säksi mikäli potilas ei pysty kommunikoimaan, se ei tarkoita etteikö potilas koe kipua ja tar-
vitse asianmukaista kivunlievitystä (IASP, International Association for the Study of Pain). 
Kipu koskettaa lähes kaikkia ihmisiä jossain elämänsä vaiheessa ja se voidaan luokitella 
akuutiksi, toistuvaksi ja pitkäaikaiseksi kivuksi. Akuutti kipu kuten leikkauksenjälkeinen kipu 
useimmiten laantuu, koska paranemista tapahtuu. (Wells ym. 2008.)  
 
Akuutti kipu voidaan määritellä synnytyksen, vamman tai leikkauksen jälkeiseksi kivuksi ja 
se on aina oire, joka varoittaa uhkaavasta kudosvauriosta tai sen vaarasta. Akuutilla kivulla on 
useita haitallisia vaikutuksia elimistössä, kuten rytmihäiriöt, kohonnut ääreisverenkierron vas-
tus, ilmapitoisuuden vähentyminen keuhkoista, infektiot, liikkumattomuus, pelko, unetto-
muus, toimintakyvyn heikentyminen ja kivun kroonistuminen. (Hamunen & Kalso 2009.) 
Akuutti leikkauksen jälkeinen kipu on monimutkainen fysiologinen reaktio kudosvauriosta, 
sisäelinten turvotuksesta tai sairaudesta. Potilailla se ilmenee autonomisina, psykologisina tai 
käyttäytymisreaktioina ja potilaat ovatkin kuvanneet leikkauksen jälkeistä kipua yhdeksi 
epämiellyttävimmistä kokemuksista. (Buvanendran ym. 2013.) Leikkauksenjälkeinen kipu ei 
ole hyväksyttävissä kirurgian seurauksena (McCaffery & Pasero 1999). Kipu on hoidettavissa 
ja nykyisillä kipulääkkeillä on saavutettavissa tehokas kivun lievitys ja toimenpiteen aiheut-
tamasta kivusta on mahdollista parantua päivien tai viikkojen kuluessa (Kalso ym.2009). On 
huomioitavaa, että hoitamattomana leikkauksen jälkeinen kipu voi johtaa vakaviin komplikaa-
tioihin, jonka vuoksi kipua tulisi arvioida ja hoitaa nopeasti. Jopa yli 50 % leikatuista potilais-
ta kärsii leikkauksen jälkeisestä kivusta ja kipu onkin yksi potilaan heräämö- ja sairaala-aikaa 
pidentävistä tekijöistä. Jos potilaalla on heräämössä ollut kontrolloimatonta kipua, on toden-
näköistä, että kipu lisääntyy myös vuodeosastolla. (Käsikirja potilaan heräämövaiheen seu-
rannasta ja turvallisesta siirrosta vuodeosastolle; Hoitotyön suositus, 2012.)  
Hoitotyön tutkimussäätiö on julkaissut vuonna 2013 hoitotyön suosituksen ”Aikuispotilaan 
kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö”. Suosituksessa keskeistä 








Taulukko 1. Yhteenveto hoitotyön suosituksesta (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jäl-
keisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö: Hoitotyön suositus, 2013) 
YHTEENVETO HOITOTYÖN SUOSITUKSESTA 
1) Kirurgisen potilaan ohjaus tulee olla osana kivun hoitotyötä, potilas tarvitsee tietoa kivusta, sen arvioinnis-
ta ja hoidosta, koska potilasohjauksella on todettu vähentävän leikkaukseen liittyvää pelkoa ja ahdistusta, lisäksi 
ohjaus lisää potilaan omia kivunhallintakeinoja. Ohjaus lisää potilaiden tyytyväisyyttä kivun hoitoon, tietoon 
kivusta sekä edistää potilaan paranemista.  
2) Potilaan kipu tulee tunnistaa, ja huomioida potilaan pelko, ahdistus, masennus sekä aiemmat kipukokemuk-
set ja toimenpiteen luonne, koska näillä tekijöillä on vaikutusta kivun kokemiseen ja arviointiin.  
3) Potilaan kivun arviointi tulee perustua potilaan arvioon sen voimakkuudesta ja se tulee arvioida ensisijaises-
ti potilaan itse valitsemalla kipumittarilla. Tieto potilaan valitsemasta kipumittarista tulee kirjata potilasasiakir-
joihin ja samaa kipumittaria käytetään koko hoitojakson ajan. Kipua arvioidaan erilaisissa tilanteissa niin sään-
nöllisesti kuin tarvittaessa. Arvioitaessa kivun laatua, potilaalta tulee kysyä kivun laatua, sijaintia sekä havain-
noida potilaan kipukäyttäytymistä. Myös kommunikaatioon kykenemättömien potilaiden kipukäyttäytymistä 
arvioidaan, tarvittaessa havaintomittaria avuksi käyttäen.  
4) Kivun lääkehoidon toteutus. Lääkäri vastaa aina kivunhoidosta, mutta sairaanhoitajan rooli on olla kivun-
hoidon toteuttaja. Kivun lääkehoito toteutetaan suunnitelmallisesti. Lääkehoito tulee perustua aina potilaan 
tarpeisiin ja se toteutetaan noudattaen annettuja lääkemääräyksiä. Potilaalle suunnitellaan yksilöllisesti kivunar-
viointiin perustuen kipulääkkeen määrä, antoajankohta, antoreitti ja kotilääkitys.  
5) Muiden kivun hoitomenetelmien käyttö. Lääkehoidon rinnalla käytetään fysikaalisia (hierontaa, akupunk-
tiohoitoa, kylmähoitoa sekä asento- ja liikehoitoa) ja kognitiivisia (musiikkia, rentoutusmenetelmiä, huomion 
suuntaamista pois kivusta, ohjattua mielikuvittelua sekä kofeiinia) hoitomenetelmiä.  
6) Potilaan voinnin seuranta kivunhoidon aikana. Potilaan kipua ja lääkityksestä johtuvia haittavaikutuksia 
seurataan aktiivisesti ja säännöllisesti. 
7) Kivun hoitotyön kirjaaminen. Kivun hoitotyö tulee kirjata asetukseen perustuen täsmällisesti potilasasiakir-
joihin. Kirjaamisesta tulee näkyä mitä päätöksiä kivunhoidosta on tehty ja millä perustein.  
8) Kivun hoitotyön laadun varmistaminen. Hoitohenkilökunnalle tulee järjestää säännöllisesti kivun hoitotyön 
koulutusta. Potilaiden tyytyväisyyttä kivunhoitoon tulee kartoittaa säännöllisesti. Lisäksi olennaista on, että 
potilaan kivunhoito on moniammatillista ja hyvin organisoitua, hoitohenkilökunnan vastuualueet on määritelty 
sekä potilaan kivunhoidon jatkuvuus on turvattu.  
 
Kivun arviointi 
Kipua tulisi arvioida yhtä usein kuin muitakin vitaalielintoimintoja (Purser ym. 2014). Priori-
teetti tulisi olla säännöllisessä kivun voimakkuuden arvioinnissa sekä kipulääkkeen vaikutuk-
sen arvioinnissa (Milutinović ym. 2009). Kivun voimakkuus tulisi arvioida levossa ja liikku-
essa (Suomen Anestesiologiyhdistys ry & Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry 2012).  Tärkeää 
potilaan kivun hoidossa on kivun arviointi, käyttämällä kivun arviointiin validoituja eli luotet-
tavia mittareita, kuten VAS (Visual Analogue Scale), NRS (Numeric Rating Scale) ja VRS 
(Verbal Descriptor Scale). Mittarin tulisi olla ensisijaisesti potilaan itsensä valitsema (Aikuis-
potilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö: Hoitotyön suositus, 
2013.) Rantalan (2014) tutkimuksen mukaan alle kolmannes hoitajista raportoi,  kipumittarei-
den  käytöstä osastollaan. Kipumittareiden käyttö kivun arvioinnissa oli yhteydessä hoitohen-
kilökunnan mielipiteeseen kivun hoidon riittävyydestä. Sairaanhoitajista 40 % raportoi, ettei-
vät he käyttäneet VAS-mittaria, eivätkä arvioineet kipua levossa ja liikkuessa. Hoitajista 25 % 
ei arvioinut annetun kipulääkkeen vaikutusta. (Ene ym. 2008.) 
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Hoitohenkilökunta arvioi kipua ja kivunhoitoa mielestään riittävästi (Dihle 2006; Gunninberg 
& Idvall; Rantala 2014). Toisaalta hoitajat arvioivat mielestään kipua useammin kuin mitä 
todellisuudessa tekevät (Dihle 2006). Myös ennakko-oletukset kivun voimakkuudesta tietyillä 
potilasryhmillä voivat vaikuttaa hoitokäytänteisiin, kuten Ruotsissa, jossa yleiskirurgiset poti-
laat arvioivat kipunsa merkittävästi korkeammaksi kuin hoitajat. Potilaat, jotka kokivat 
enemmän kipua kuin odotettiin, olivat vähemmän tyytyväisiä hoitonsa laatuun ja olivat ki-
peämpiä. (Gunninberg & Idvall 2007.)  
Potilailta, jotka eivät pysty kommunikoimaan kipua voidaan arvioida niitä kuvaavilla indi-
kaattoreilla, joita ovat kasvojen ilmeet, ääntely, kehon kieli, persoonallisuuden muutokset 
sekä  muutokset päivittäisissä ja henkisissä toiminnoissa (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpi-
teen jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö; Hoitotyön suositus, 2013). Kuitenkin hoitohen-
kilökunta kokee hankalaksi kivunhoidon arvioinnin potilailla, joilla on kognitiivisia ongelmia 
muistisairauden vuoksi (Rantala 2014). Onkin olennaista, että kivunhoidon koulutuksissa ope-
tetaan tulkitsemaan käyttäytymismerkkejä kivusta sekä soveltamaan näille potilaille suunnat-
tuja kipuasteikkoja. Näin vältytään potilaan tarpeettomalta kärsimykseltä  ja joutumiselta tur-
vautumaan esimerkiksi lepositeisiin dementoituneiden potilaiden aggressiivisuuden tai hoito-
vastustuksen takia (Rantala ym. 2014.) 
Kivun hoito 
Sairaalapotilaat arvioivat kipunsa kohtalaisen korkeaksi ja kokevat riittämätöntä kivunlievi-
tystä (Purser ym. 2014). Esimerkiksi iäkkäillä yli 65–vuotiailla leikkauksen jälkeinen kipu on 
todettu olevan alihoidettua (Sauaia ym. 2005). Yleensä heti leikkauksen jälkeen kipu on voi-
makkaimmillaan (Milutinović ym. 2009), kuitenkin erityisesti keskisuurten ja suurten leikka-
usten jälkeen leikkauksen jälkeinen kivunhoito on epätyydyttävällä tasolla (Sommer ym. 
2008.) Potilaat saavat parempaa kivunhoitoa, mikäli hoitajalla on aktiivinen ote kivunhoitoon 
(Dihle ym. 2006). Kivun lääkehoito perustuu vahvojen opioidien ja tulehduskipulääkkeiden 
käyttöön. Sairaanhoitajilla on kuitenkin tiedollisia puutteita erityisesti tulehduskipulääkkeiden 
haittavaikutuksista (Rantala 2014.) Tehokas leikkauksen jälkeinen kivunhoito vähentää veri-
tulppien, sydämen ja verisuonien sekä hengityselimistön komplikaatioita ja edistää kuntoutu-
mista (Hamunen & Kalso 2009). Kipulääkettä voidaan antaa suun kautta, lihakseen, epiduraa-
litilaan tai suoneen sekä hyödyntää erilaisia puudutuksia kuten epiduraalipuudutusta tai kipu-
pumppuja kuten PCA (Patient Controlled Analgesia). Lisäksi käytetään lääkkeettömiä mene-
telmiä kuten sähköistä simulaatiota, musiikkia ja rentoutusta. (Käsikirja potilaan heräämövai-
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heen seurannasta ja turvallisesta siirrosta vuodeosastolle; Hoitotyön suositus, 2012.) Muun 
muassa Vaajoen tutkimuksessa (2012) musiikki-interventiolla saatiin tilastollisesti merkitse-
viä muutoksia hengitystiheyteen ja systoliseen verenpaineeseen vatsakirurgisilla potilailla, 
lisäksi kivun voimakkuus ja epämiellyttävyys levossa, syvään hengitettäessä ja asentoa vaih-
taessa aleni intervention jälkeen.	   
Kivun on todettu vaikuttavan leikkauksesta toipumiseen negatiivisesti (Eriksson ym. 2012). 
Mikäli potilailla on mahdollisuus osallistua kivunhoitonsa päätöksentekoon, on sillä todettu 
olevan yhteyttä parempiin lopputuloksiin. Potilaiden tyytyväisyys on yhteydessä myös siihen, 
että heillä kivun voimakkuus on alempi, he saavat parempaa kivunlievitystä ja heillä on vä-
hemmän aikaa kovia kipuja. (Zoëga ym. 2015.) Taulukossa 2 on kuvattu leikkauksenjälkeisen 
kivunhoidon periaatteet Hamusen & Kalson (2009) mukaan.   
Taulukko 2. Leikkauksen jälkeisen kivunhoidon periaatteet (Hamunen & Kalso 2009) 
LEIKKAUKSEN JÄLKEISEN KIVUNHOIDON PERIAATTEET 
1. Kivunhoito suunnitellaan jo perioperatiivisen käynnin yhteydessä 
2. Kipu mitataan ja kirjataan säännöllisesti 
3. Multimodaalinen analgesia eli yhdistetään eri mekanismeilla vaikuttavia kipulääkkeitä 
4. Kaikille potilaille aloitetaan peruskipulääkkeeksi tulehduskipulääke tai parasetamoli, mikäli 
erityisiä vasta-aiheita ei ole  (verisuonikirurgisille, ateroskleroosia sairastaville potilaille tu-
lehduskipulääkkeiden käyttö ei ole suositeltavaa, niiden munuaisverenkiertoa heikentävän 
vaikutuksen vuoksi) ja lääkettä annostellaan säännöllisesti niin kauan kuin on tarvetta eikä 
haittavaikutuksia ilmene. 
5. Tarvittaessa annostellaan opioidia laskimonsisäisesti, lihakseen tai suun kautta  
6. Puudutuksia hyödynnetään leikkaustyypin mukaan  
7. Lääkkeet annostellaan suun kautta heti, kun se on mahdollista, myös vahvat opioidit  
8. Erityistekniikoita käytettäessä (kuten PCA, epiduraalinen kivunhoito) tulee huolehtia tarvit-
tavasta seurannasta ja kirjaamisesta  
9. Kroonista kipua sairastavien potilaiden peruskipulääkityksestä tulee huolehtia myös periope-
ratiivisessa vaiheessa. 
 
Leikkauksen jälkeinen kivun hoitotyö tulee kirjata potilasasiakirjoihin asianmukaisesti ja niin, 
että se tukee hoitotyön päätöksentekoprosessia ja noudattaa voimassa olevia näyttöön perus-
tuvia suosituksia (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoi-
totyö: Hoitotyön suositus, 2013). 
2.4 Hoitotyön prosessimallin mukainen kivunhoidon kirjaaminen 
Hoitotyön kansallinen kirjaamismalli  
Suomessa on käytössä kansallinen hoitotyön kirjaamismalli, joka sisältää Suomalaisen hoito-
työn luokituskokonaisuuden Finnish Care Classification (FinCC). FinCC muodostuu Suoma-
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laisesta hoidon tarveluokituksesta (SHTaL), Suomalaisesta hoitotyön toimintoluokituksesta 
(SHTol) sekä Suomalaisesta hoidon tulosluokituksesta (SHTuL). Kansallinen hoitotyön kir-
jaamismalli tukee siirtymistä valtakunnalliseen potilastiedon arkistoon. Sähköinen potilastie-
don arkisto (eArkisto) edellyttää rakenteista hoitotyön kirjaamista. Sähköisen potilaskerto-
muksen rakenteiset tiedot ovat keskeisiä potilaan terveyden ja sairaanhoidon tietoja, joilla 
kuvataan toteutunutta ja suunniteltua hoitoa. Hoitajan tulee kirjata hoitoprosessin eri vaiheissa 
valitsemalla luokituksesta sopiva pää- ja alaluokka, jota tarvittaessa voidaan täydentää vapaal-
la tekstillä. Hoidon suunnitteluvaiheessa kirjatessa hoidon tavoitetta käytetään hoidon tarve-
luokituksen (SHTaL) komponenttien pää- ja alaluokkia. Hoidon suunnitteluvaiheessa käyte-
tään vastaavasti hoidon toimintoluokitusta (SHTuL). (Liljamo ym. 2012.) 
Dokumentoinnin osalta yleinen tavoite tulee olla hoitotyön kirjaamisen standardoinnissa ja 
yhtenäistämisessä. Hoitotyön kirjaamisen perusrakenteen tulee noudattaa hoitotyön prosessia: 
hoidon tarpeen arviointia ja suunnittelua, hoitotyön toteutusta sekä hoidon arviointia. (Kinnu-
nen ym. 2014.) Rakenteiseen kirjaamiseen liittyvät tutkimukset osoittivat enemmän positiivi-
sia kuin negatiivisia vaikutuksia suhteessa laatuun, hoitotyön prosessiin ja terminologian 
käyttöön, tiedon tasoon sekä tietokoneen käytön hyväksymiseen dokumentoinnin välineenä. 
(Saranto & Kinnunen 2009.) Hoitotyön kirjaamisen arvioinneissa havaittiin puutteita, joten 
tutkimusta, auditointia ja henkilökunnan koulutusta tarvitaan lisää (Wang ym. 2011).  
Sähköiset potilaskertomusjärjestelmät tukevat hoitotyön päätöksentekoprosessin mukaista 
rakenteista kirjaamistapaa. Hoidollisen päätöksenteon vaiheet ovat hoidon tarpeen määrittä-
minen, hoidon suunnittelu, hoidon toteutus ja hoidon arviointi.  Hoidon tarpeen määrittämi-
nen sisältää potilasta koskevien tietojen keruun ja analysoinnin.  Hoidon tarve  on hoitohenki-
löstön laatima kuvaus potilaan terveydentilaan liittyvistä jo olemassa olevista tai tulevista 
ongelmista, joita voidaan poistaa tai lievittää hoitotoimintojen avulla. Hoidon tarpeen määrit-
tely tulisi tehdä aina yhdessä potilaan kanssa. Hoidon suunnitteluvaiheeessa priorisoidaan 
potilaiden ongelmat tai hoitotyön diagnoosit, nimetään tavoitteet tai odotetut tulokset sekä 
valitaan hoitotyön toiminnot. Hoidon toteutus sisältää varsinaisen hoitotyön toteuttamisen ja 
hoitotyön toiminto kuvaa potilaan hoidon suunnittelua ja toteutusta. Potilaskertomukseen tuli-
si kirjata aina hoidon kannalta olennaiset hoitotyön toiminnot kuten potilaan ja sairaanhoita-
jan väliset välittömät ohjaus- ja auttamistilanteet. Hoidon arviointivaiheessa verrataan hoidon 
vaikutuksia potilaaseen suhteessa nimettyihin tavoitteisiin tai odotettuihin tuloksiin. Hoitojak-
solla hoidon arviointia tulisi tehdä jatkuvasti sekä loppuarviointina. Lisäksi hoidon tulos ku-
vaa potilaan tilanteessa tapahtuvaa muutosta. Tilan arvioinnissa käytetään asteikkoa parantu-
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nut, ennallaan, huonontunut ja arviointia täydennetään tarvittaessa vapaalla tekstillä. (Saranto 
ym. 2008, Liljamo ym. 2012.)  
Hoitotyön päätöksentekoprosessimallin mukainen rakenteinen kirjaaminen toteutuu leikkauk-
sen jälkeisen kivun hoidon ja arvioinnin osalta esimerkiksi seuraavasti. Hoidon tarpeeksi vali-
taan komponentiksi aisti- ja neurologisiin toimintoihin liittyvät osatekijät, pääluokaksi akuutti 
kipu ja alaluokaksi toimenpiteeseen liittyvä kipu, lisäksi voidaan kirjoittaa vapaata tekstiä 
potilaan hoidon suunnittelua varten asettamalla tavoitteeksi esimerkiksi kivuttomuus, VAS 
alle 4 levossa ja liikkeessä. Hoidon toimintolukitutuksesta valitaan sitten komponentiksi aisti- 
ja neurologisiin toimintoihin liittyvät osatekijät, pääluokaksi kivun seuranta ja alaluokka ki-
vun voimakkuuden mittaaminen, vapaaseen tekstiin kirjataan VAS 0 levossa ja VAS 1 liik-
keessä. Hoidon tulokseen voi kirjata myöhemmin vuoron aikana, esimerkiksi ”tilanne ennal-
laan”. (Liljamo ym. 2012.)  
Kivunhoidon kirjaaminen 
Hoitotyön kirjaaminen on kivunhoidon osalta riittämätöntä ja puutteellista (Abdalrahim ym. 
2008). Kuitenkin kivunhoidon kirjaamista käytetään yhtenä keskeisenä organisaation laatuin-
dikaattorina (Samuels & Kritter 2011), kun arvioidaan potilaiden tyytyväisyyttä hoitoonsa ja 
hoitotyön tuloksia (Milutinović ym. 2009). Jordanialaisessa tutkimuksessa kivun arvioinnin 
dokumentoinnista ei ollut näyttöä. Kivun sijainti oli useimmin kirjattu tieto ja vain 4,3 % sai-
raanhoitajista käytti kipuasteikkoa. Yli 53 %:ssa puuttui tieto lääkityksestä kivunhoidossa ja 
yli 80 % asiakirjoista arvioitiin olevan alle tyydyttävän minimikirjauksen. (Abdalrahim ym. 
2008.) Australialaistutkimuksessa tutkittiin vitaalielintoimintojen kirjauksia, joissa hengitysti-
heys oli yleisimmin dokumentoimaton havainto (15,4 % puuttui). Hoitotyön kirjaukset puut-
tuivat yleensä iltaisin ja potilailla, joilla ei ollut kipuepiduraalia tai PCA:ta (Patient Controlled 
Analgesia). (McGain ym. 2008.) Suomessa on tarkasteltu perioperatiivisen hoitotyön kirjauk-
sia minimikriteerien avulla. Tuloksissa todettiin, että kirjaamisessa oli puutteita ja paljon tul-
kinnallisuutta eivätkä ne kuvanneet potilaan hoidon suunnittelua ja arviointia. Hoidon toteutus 
oli kuvattu kattavasti lääkkeisiin liittyvissä asioissa ja fyysisen tilan muutoksissa. Potilaan 
subjektiivisen voinnin ja tuntemusten huomiointi oli vähäistä. Kirjauksista myös puuttui ko-
konaan potilaan ohjaus. (Tiusanen ym. 2009.) Potilasasiakirjoja tarkastellessa havaittiin, että 
potilailta joilla kipua arvioitiin viimeistään tunnin kuluttua interventiosta, kivun voimakkuu-
den kehittyminen pahemmaksi pystyttiin katkaisemaan (Samuels & Eckardt 2014). 
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Suomen Anestesiologiologiyhdistys ja Suomen kivuntutkimusyhdistys (2012) ovat luoneet 
”Suositus akuutin leikkauksen jälkeisen kivun ja kivunhoidon kirjaamisesta. Suosituksessa on 
määritelty leikkauksen jälkeisen kivun ja kivun hoidon kirjaamisen vähimmäisvaatimukset, 
jotka on kuvattu taulukossa 3. 
Taulukko 3. Leikkauksen jälkeisen kivun ja kivunhoidon kirjaamisen vähimmäisvaatimukset 
(Suomen Anestesiologiyhdistys ja Suomen kivuntutkimusyhdistys 2012) 
LEIKKAUKSEN JÄLKEISEN KIVUN JA KIVUN HOIDON KIRJAAMISEN VÄHIM-
MÄISVAATIMUKSET 
1) Voimakkuus mitataan validoidulla mittarilla, joita aikuisilla ovat sanallinen asteikko (verbal ra-
ting scale VRS), numeroasteikko (numeric rating scale NRS) tai visuaalianalogiasteikko (visual ana-
log scale VAS). Kipu tulee myös mitata levossa ja liikkeessä. Kivun voimakkuus mitataan ja kirjataan 
potilaalta kerran työvuorossa. Mikäli potilas kärsii kivuista tai tarvitsee niihin hoitotoimia, on kipu 
mitattava uudestaan käytetyn menetelmän kannalta sopivan ajan kuluttua.  
2) Käytetty kivun hoitomenetelmä. Kirjataan käytetty kivun hoitomenetelmä. Jatkuvista tekniikoista 
tulee kirjata vähintäänkin lääkeaineseoksen koostumus, infuusionopeus ja infuusionopeuden muutok-
set. PCA-hoidosta tulee kirjata lääkekulutus kerran vuorokaudessa sekä hoidon lopettamisen syy.  
3) Kivun hoidon haittavaikutukset. Kivunlievitysmenetelmän kannalta keskeiset haittavaikutukset 
tulee kirjata vähintään yhtä usein kuin kipua mitataan. Kun potilaalla on käytössä opioidilääkitys 
tulee kirjata ainakin, sedaatio, pahoinvointi ja oksentelu. Mikäli potilas on sedatoitunut (vaikeasti 
heräteltävissä) tulee myös hengitystä arvioida ja vähintäänkin mitata hengitystiheys. Epiduraali- ja 
spinaalianalgesian yhteydessä kirjataan ainakin verenpaine, sedaatio, alaraajojen lihasvoima sekä 
opioidilääkityksen mukaiset seurannat, jos puudutteessa mukana opioidi. Perifeeristen kestopuudutus-
ten yhteydessä kirjataan ainakin puuduteaineen mahdolliset systeemiset haittavaikutukset, joita ovat 
verenpaineen lasku ja toksiset oireet. 
  
2.5 Donabedianin rakenne-prosessi-tulos-malli leikkauksen jälkeisen kivun hoitotyön kirjaa-
misen laadun arvioinnissa  
Leikkauksen jälkeisen kivun hoitotyön kirjaamista voidaan tarkastella myös hoidon laadun 
näkökulmasta. Mikäli organisaatioissa kivun hoito asetetaan yhdeksi laatutavoitteeksi se tulee 
näkyä leikkauksen jälkeisen kivun hoitotyön kirjaamisessa (Saranto ym. 2008).Tämän työn 
teoreettisena viitekehyksenä toimii Donabedianin (1988) rakenne-prosessi-tulos-malli. Se 
antaa perustan tutkia hoitotyön laatua terveydenhuollossa. Mallia on myös esitetty hoitotie-
teellisen tulostutkimuksen lähtökohdaksi (Burns & Grove 2011). Donabedianin-malli (1988) 
koostuu rakenne-, prosessi- ja tulososatekijästä. Jokainen näistä osatekijöistä on välttämätön 
seuraus toisesta. Donabedianin (1988) rakenne-prosessi-tulos-mallia on hyödynnetty muun 
muassa arvioitaessa hoitotyön asiantuntijoiden (nurse practitioners) palveluiden laatua ja tur-
vallisuutta Australiassa (Gardner ym. 2013) sekä magneettisairaalan nimeämisprosessissa 
Yhdysvalloissa (Upenieks & Abelew 2006). Suomessa viitekehystä ovat hyödyntäneet väitös-
kirjoissaan muun muassa Tervo-Heikkinen (2008) tutkiessaan hoitotyön vaikuttavuutta eri-
koissairaanhoidossa, Pitkäaho määrittäessään (2011) hoitotyön henkilöstömitoituksen tunnus-
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lukuja ja Fagerholm (2014) mallintamalla sairaaloiden somaattisten poliklinikoiden hoitotyön 
henkilöstömitoitusta tunnusluku- ja asiantuntijaperusteisesti. 
Donabedianin-mallissa Rakenteella tarkoitetaan niitä raameja, joissa hoito tapahtuu kuten 
vuodeosastot, sairaalat ja kotisairaanhoito. Rakenteet sisältävät aineelliset resurssit (kuten 
tilat, laitteet ja rahan), inhimilliset voimavarat (kuten henkilöstöresurssit ja henkilökunnan 
pätevyyden) sekä organisaatiorakenteen. Rakennetekijät vaikuttavat leikkauksen jälkeisen 
kivun hoitotyön laatuun ja hoidon tulokseen joko vahvistaen tai heikentäen niitä. (Donabedian 
1988, Burns & Grove 2011.) Keskeisiä rakenteita laadun parantamisessa ovat johtaminen, 
inhimillinen pääoma, tiedonhallintajärjestelmät sekä ryhmädynamiikka (Glickman ym. 2007). 
Mäntynen ym. (2015) ovat todenneet, että terveydenhuollon organisaatioiden kehittäminen 
magneettisairaalamallin mukaisesti tuottaa korkeatasoista hoidon laatua, henkilökunnan työ-
tyytyväisyyttä, hyvää potilasturvallisuutta, näkyvää johtamista sekä näyttöön perustuvaa toi-
mintaa. Muun muassa osallistava johtamistyyli, vahva hoitotyön johto ja laadukkaan hoito-
työn tuottaminen organisaation prioriteettina ovat magneettisairaalan voimatekijöitä (Partanen 
ym. 2008). Vetovoimaiset sairaalat tuottavat erinomaisia hoitotuloksia potilaille, tämä 
tarkoittaa henkilöstövoimavarojen tarkoituksenmukaista ja tuloksellista käyttöä keskittymällä 
sairaalan ydintehtävään kuten leikkauksen jälkeisen kivunhoidon onnistumiseen (Meretoja & 
Koponen 2008). 
Leikkauksen jälkeisen kivun hoitotyön näyttöön perustuvien hoitokäytäntöjen implementoin-
nissa on tärkeää, että organisaatio arvostaa tutkimusta ja sen hyödyntämistä kehitettäessä toi-
mintaa (Holopainen ym. 2014). Hyvällä hoitotyön johtamisella on tutkimusnäyttöä positiivi-
sista vaikutuksista potilasturvallisuuteen ja potilastyytyväisyyteen. Lisäksi hyvä hoitotyön 
johtaminen edistää uusien hoitokäytänteiden käyttöönottoa, lyhentää hoitojaksoja sekä vähen-
tää hoitojaksojen uusiutumista, lisäten kustannusvaikuttavuutta. (Mäntynen 2015, Pölkki & 
Häggman-Laitila 2015.) Hoitotyön johtajilla ja lähiesimiehillä onkin merkittävä vastuu leik-
kauksen jälkeisen kivunhoidon ja sen kirjaamisen näyttöön perustuvan hoitotyön kehittämi-
sessä. Osastonhoitajien vastuulla on johtaa hoitotyötä niin, että potilaat saavat yhdenmukaista 
kivunhoitoa riippumatta siitä kuka on työvuorossa. (Holopainen ym. 2014, Kehus & Törmä-
nen 2014.) Leikkauksen jälkeisen kivunhoidon ja sen kirjaamisen laadun rakennekriteerit voi-
daan määritellä hoitoympäristöstä käsin, joita ovat muun muassa henkilökunnan asenteet ja 
taidot, käytössä olevien tietokoneiden ja -järjestelmien määrä sekä laatu ja kirjaamiseen käy-
tetty aika. Toiminnan laatua voidaan arvioida kirjaamisen laatukriteereillä, joita ovat raken-
teen osalta muun muassa se, että hoitohenkilökunnan tietotekniset taidot on määritelty ja tai-
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totaso on seurattavissa. (Saranto ym. 2008.) On tärkeää, että hoitajat ovat koulutettu niin leik-
kauksen jälkeiseen kivunhoitotyöhön, kuin sen kirjaamiseen.  On todettu, että koulutusohjel-
malla on tilastollisesti merkittävää vaikutusta sairaanhoitajien asenteisiin ja tietoon kivunhoi-
dosta (Abdalrahim ym. 2011). 
Donabedianin mallissa prosessilla tarkoitetaan sitä, mitä todella tapahtuu annettaessa ja vas-
taanottaessa hoitoa (toimintatavat ja käytännöt hoitotyössä). Hoitotyön päätöksentekoproses-
sin vaiheet ovat hoidon tarpeen määritteleminen, hoidon suunnittelu, hoidon toteutus ja hoi-
don arviointi. (Donabedian 1988, Burns & Grove 2011, Kinnunen ym. 2014.) Hoitoprosessin 
perustuminen tutkimusnäyttöön on osoitettu olevan yhteydessä parempiin lopputuloksiin (Me-
retoja & Koponen 2008). Leikkauksen jälkeisen kivunhoidon ja sen kirjaamisen laadun pro-
sessikriteerit voidaan laatia hoitotyön prosessimallin mukaisesti, jolloin prosessikriteerinä voi 
olla vakioitu leikkauksen jälkeisen kivun hoitoprosessin kirjaamiskäytäntö. Hoitotietojen kir-
jaamisessa olennaista on tieto, jota käytetään kliinisissä hoitotilanteissa sekä päätöksenteon 
tukena. Hyvän hoidon, potilasturvallisuuden sekä hoitajien oikeusturvan takaamiseksi potilas-
asiakirjojen tulee olla virheettömiä, oikeita sekä laajuudeltaan riittäviä. (Saranto ym. 2008.)  
 Potilaan leikkauksen jälkeinen kivun hoitotyö tulisi suunnitella tutkimusnäytön pohjalta, yh-
teistyössä potilaan/omaisten kanssa. jolloin hoidon tavoitteet ovat mitattavissa olevia muutok-
sia potilaan terveydentilassa kuten kipu, jota on pystytty estämään tai lievittämään hoidolla ja 
ne on kirjattu potilasasiakirjoihin. (Saranto ym. 2008, Nworah 2012, Holopainen ym. 2014.) 
Kipuun tulisi puuttua siinä vaiheessa, kun se on vielä lievää, tällöin myös kipu vaatii har-
vemmin interventioita mikä lisää yleistä lisäarvoa kivunhoidon resurssien käytössä. Kun kipu 
on päässyt voimakkaaksi, se vaati useammin interventioita ja hoitajien voimavaroja, joka ei 
välttämättä tuota lisäarvoa hoitotyölle. (Samuels & Manworren 2014.) Lisäksi vaihtelu kivun-
hoidon prosesseissa voi vaikuttaa hoitotuloksiin. (Samuels & Bliss 2012). 
Leikkauksen jälkeinen kivun hoitotyön kirjaaminen voidaan nähdä hoidon laatutekijänä, kos-
ka sillä voidaan osoittaa mitä todella on tapahtunut (Saranto ym. 2008). Potilasturvallisuus on 
tärkeä näkökulma ja leikkauksen jälkeisen kivunhoidon kehittämisessä prosessien on tärkeää 
olla yksinkertaiset ja toimintatavat yhtenäiset. Työprosessien selkiyttäminen ja tiedonkulun 
parantaminen muun muassa hoitotyön kirjaamisella lisäävät niin toiminnan tehokkuutta kuin 
turvallisuutta. (Helovuo ym. 2012.) Näyttöön perustuvat toimintatavat on tärkeää soveltaa 
käytäntöön ja esimerkiksi potilasturvallisuustyön etenemistä voidaan seurata leikkauksen jäl-
keisen kivun hoitotyön kirjauksista, kuinka potilaita hoidetaan näyttöön perustuvin käytän-
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nöin (Mattila 2013). Hoitotyöntekijöiden rooli on keskeinen näyttöön perustuvan toiminnan 
toteuttamisessa ja toisaalta yhtenäisten käytäntöjen kehittämisessä sekä tunnistamisessa. 
Näyttöön perustuva hoitotyö toteutuu potilaskontakteissa ja hoitotyön päätöksentekoproses-
sissa, jolloin  yksittäisen hoitajan osaamisella, vastuulla ja roolilla on merkitystä koko palve-
lujärjestelmän kannalta ja se tulisi näkyä leikkauksen jälkeisen kivun hoitotyön kirjaamisessa. 
(Korhonen ym. 2015).  
Donabedianin mallissa Tuloksella tarkoitetaan niitä vaikutuksia joita hoidolla on potilaan ja 
väestön terveydentilaan. Näitä vaikutuksia voivat olla potilaan voinnin kohentuminen eri ta-
voin kuten fyysiset, tiedolliset ja käyttäytymisen tason muutokset terveydentilassa sekä poti-
laiden tyytyväisyys hoitoon. (Donabedian 1988.) Tulos on myös aikasidonnainen eikä kaikkia 
tuloksia voida arvioida välittömästi (Burns & Grove 2011). Tuloskriteereillä voidaan määri-
tellä muun muassa mitä vaikutuksia leikkauksen jälkeisellä kivunhoidolla on potilaan tervey-
dentilaan.Tuloskriteereinä ovat ajantasaiset, virheettömät sekä leikkauksen jälkeisen kivun-
hoidon vaikutukset osoittavat hoitotiedot. Merkittävä tulos kirjaamisen laadun näkökulmasta 
on kivun hoitoon tyytyväinen potilas. (Saranto ym. 2008) Kivun hallinta on keskeistä potilail-
le ja potilaiden käsitys kivunhoidon onnistumisesta on tärkeä hoidon laatukriteeri (Zoëga ym. 
2015). Potilaan kipu on merkittävä kliininen ongelma, mihin hoitotyöllä voidaan olennaisesti 
vaikuttaa. Lisäksi kipua voidaan pitää hoitotyösensitiivisenä eli hoitotyöherkkänä tuloksena 
potilaalla ja potilaiden tyytyväisyys onkin merkittävä laatua osoittava mittari. (Beck ym. 
2010, Dykes & Collins 2013.) Hyvin kirjatut potilasasiakirjatiedot ovat välttämättömiä hyvän 
hoidon ja luotettavan laadunarvioinnin onnistumiseksi (Donabedian 2003). Terveydenhuol-
lossa on tärkeää keskittyä perustehtävään, joita ovat hyvät ja vaikuttavat hoidon lopputulokset 
(Porter-O'Grady  & Malloch 2007). 
Kuviossa 1 on havainnollistettu, Donabedianin (1988) rakenne-prosessi-tulos-malli sovellet-
tuna leikkauksen jälkeisen kivun hoitotyön kirjaamisen laadun arviointiin (Saranto ym. 2008), 
näyttöön perustuvaan hoitotyöhön (Holopainen ym. 2014) ja näkyvään (Mäntynen ym. 2015) 
osallistavaan hoitotyön johtamiseen (Partanen ym. 2008) sekä potilasturvallisuuteen (Helovuo 
ym 2012, Mattila 2013).  
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Kuvio 1. Leikkauksen jälkeisen kivun hoitotyön kirjaamisen rakenne-prosessi-tulos (Donabe-
dian 1988, Partanen ym. 2008, Saranto ym. 2008, Helovuo ym. 2012, Mattila 2013, Holopai-
nen ym. 2014, Mäntynen ym. 2015) 
 
 
2.6 Yhteenveto tutkimuksen lähtökohdista  
 
Tässä tutkimuksessa alaraajaohitettujen potilaiden leikkauksen jälkeistä kivun arvioinnin ja 
hoidon kirjaamista tarkastellaan suhteessa näyttöön perustuviin suosituksiin ja aikaisempaan 
tutkimustietoon leikkauksen jälkeisestä kivusta ja sen arvioinnista. Lisäksi tutkimuksen teo-
riaosassa on määritelty kriittinen alaraajaiskemia, alaraajaohitus sekä leikkauksen jälkeinen 
kipu. Koska tämän potilasryhmän leikkauksen jälkeistä kivun arviointia ja hoitoa on tarkastel-
tu hoitotyön kirjaamisen perusteella on teoriaosassa myös avattu hoitotyön kirjaamismallia 
sekä kivunhoidon kirjaamista tutkimustiedon ja suositusten pohjalta. Kokonaisuus on sijoitet-
tu myös mukaillen Donabedianin (1988) rakenne-prosessi-tulos-malliin, joka toimii tutkimuk-
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSKYSYMYKSET 
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata mitä potilasasiakirjoihin on kirjattu alaraajaohi-
tettujen potilaiden leikkauksen jälkeisen kivun arvioinnista ja hoidosta sekä miten kivun hoi-
don prosessimallin mukainen kirjaaminen toteutuu.  
 
Tutkimuksen tavoitteena on saada tietoa leikkauksen jälkeisen kivun ja kivunhoidon kirjaami-
sesta kahdesta eri sairaanhoitopiirissä. Tutkimustulosten perusteella tavoitteena on kehittää 
kivun ja kivunhoidon kirjaamista alaraajaohitetuilla potilailla. Tällä tutkimuksella haetaan 
vastausta seuraaviin kysymyksiin: 
 
1. Mitä potilasasiakirjoihin on kirjattu alaraajaohitettujen potilaiden leikkauksen jälkeisen 
kivun arvioinnista ja hoidosta? 
 
2. Miten kivun hoidon prosessimallin mukainen kirjaaminen on toteutunut alaraajaohitettujen 















4 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS  
 
 
4.1 Tutkimuksen kohde ja otos  
 
 
Tutkimuksen kohteena oli alaraajaohitettujen potilaiden kivun hoitotyön kirjaaminen kirurgi-
silla vuodeosastolla leikkauspäivänä ja sitä seuraavina kolmena leikkauksen jälkeisenä päivä-
nä. Ilmiötä tarkasteltiin kahden eri keskussairaalan sähköisten potilasasiakirjojen kirjauksista. 
Aineisto kerättiin tammi-helmikuussa 2015 retrospektiivisesti vuosina 2012–2013 alaraaja-
ohitettujen potilaiden potilasasiakirjoista. Tässä tutkimuksessa keskityttiin vain hoitajien to-
teuttamaan kirjaamiseen. Molemmissa kohdeorganisaatioissa oli käytössä sama potilastieto-
järjestelmä.  
 
Molemmista organisaatioista otettiin otokseen 50 ensimmäistä potilaista, joille oli tehty jokin 
etukäteen määritellyistä toimenpiteistä (ks. liite 4). Sairaanhoitopiirien tietohallinnoista pyy-
dettiin hakemaan hoitotiedot kriittistä alaraajaiskemiaa sairastavista potilaista, joille oli tehty 
hoitojakson aikana alaraajaohitus. Haku toteutettiin tietyllä diagnoosikoodilla, I70.2. Potilas-
asiakirjoista haluttiin saada tiedot potilaan: alaraajojen ohitusleikkauksen vuodeosastohoito-
jaksolta sekä kyseisen hoitojakson osastolääkitystiedot ja kuumekurva, sekä taustatiedoista 
ikä ja sukupuoli.  
 
Otoskooksi muodostui 100 potilasasiakirjaa (N=100), jolloin molempien sairaaloiden otos oli 
(n=50). Aineiston lopullinen koko määräytyi esitutkimuksen (n=10) perusteella. Tutkimuksen 
aineisto kerättiin siten, että tutkija analysoi joulukuun viimeisestä päivästä vuodesta 2013 
taaksepäin potilasasiakirjatiedot, jotka täyttivät edellä mainitut kriteerit.  Tutkimuksessa käy-
tettiin tarkoituksenmukaista otantaa, jossa tutkija tietoisesti valitsi tietyt tapahtumat, osiot ja 
osallistujat (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2010).  
 
 
4.2 Analyysirungon laadinta  
 
 
Tutkimuksessa käytettiin strukturoitua analyysirunkoa, joka laadittiin hyödyntämällä suosi-
tuksia akuutin leikkauksen jälkeisen kivun ja kivun hoidon kirjaamisesta, sekä aikuispotilaan 
kirurgisen toimenpiteen jälkeistä lyhytkestoisen kivun hoitotyöstä. Laadinnassa hyödynnettiin 
myös käsikirjaa potilaan heräämövaiheen seurannasta ja turvallisesta siirrosta vuodeosastolle 
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sekä Kinnusen ym. (2014) artikkelia FinCC valtakunnallista kirjaamismallia (ks. liite 5). Tut-
kija teki tammikuussa 2015 esitutkimuksen Sairaalassa A kymmenen potilaan potilasasiakirja 
merkinnöistä (n=10).  Tutkija keräsi itse esitutkimusaineiston ja totesi hoitoaikojen olevan 
odotettuja pidemmät. Mikäli alkuperäisen suunnitelman mukaan olisi tarkasteltu  koko hoito-
jakson potilashoitokertomuksia (N=150), tällöin aineiston analyysiin käytettävä aika olisi 
muodostunut kohtuuttoman laajaksi. Niinpä esitutkimuksen pohjalta päädyttiin yhdessä tutki-
jaryhmän kanssa rajaamaan otoskokoa potilaan hoitokertomuksen osalta leikkauspäivään sekä 




4.3 Tutkimusmenetelmä  
 
Tutkimusmenetelmäksi valittiin retrospektiivinen eli taaksepäin suuntautuva sisällönanalyysi 
hoitotyön kirjauksista potilasasiakirjoissa. Sisällönanalyysistä voidaan nostaa kolme eri pää-
vaihetta, jotka ovat valmistelu-, organisointi- sekä raportointivaihe. Tämän tutkimuksen val-
misteluvaiheessa tutkija valitsi analyysiyksikön sekä tutustui aikaisempaan kirjallisuuteen ja 
tutkimustietoon.  Organisointivaiheessa tutkija laati tutkimustiedon perusteella strukturoidun 
analyysirungon ja kävi potilasasiakirja aineiston läpi noudattaen analyysirunkoa ja siirtyi ana-
lysoimaan tutkimustuloksia sekä raportointivaiheeseen kirjoittamaan auki tutkimustuloksia ja 
vertaamaan niitä aikaisempaan tutkimukseen ja tekemään johtopäätöksiä sekä jatkotutkimus-
aiheita. (Elo & Kyngäs 2007.)  
 
Tutkimuksessa käytettiin strukturoitua analyysirunkoa ja aineisto kerättiin analyysirungon 
mukaisesti (Tuomi & Sarajärvi 2006, Elo & Kyngäs 2008). Tässä tutkimuksessa aineiston 
analyysi tehtiin induktiivis-deduktiivisesti, jossa aluksi luokiteltiin ja kategorisoitiin aineisto 
induktiivisesti avointen vastausten osalta ja deduktiivisesti analyysirungon mukaisesti.  Ana-
lyysiyksikkönä käytettiin yksittäistä sanaa, lausetta tai asiakokonaisuutta ja tutkimuksessa 
keskityttiin vain  näkyvään sisältöön. Tämän jälkeen jatkettiin kvantifioimalla aineisto, jolloin 
aineistosta laskettiin kuinka montaa kertaa sama asia ilmenee tutkimusaineistossa. (Grane-
heim & Lundman 2004, Burns & Grove 2005, Tuomi & Sarajärvi 2006.) 
 
Induktiivinen sisällönanalyysi toteutettiin niin, että tutkija etsi vastauksia analyysirungon 
avoimiin osioihin aineistolähtöisesti. Esimerkiksi jos lääkkeellisen tai ei-lääkkeellisen inter-
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vention jälkeen arviointia ei ollut tehty tunnin kuluessa. Niin potilasasiakirjoista selvisi, että 
näissä tapauksissa arviointia ei ollut tehty lainkaan tai arviointia oli tehty vasta yli tunnin tai 
useamman tunnin päästä interventiosta. Avointen kysymysten kohdalla tutkija kirjasi havain-
tonsa melko vapaasti tulostettuun analyysirunkoon, esimerkiksi ”Potilas saanut runsaasti p.o 
Oxynormia; kertaakaan ei arvioitu vaikutusta, tehoa yms.”, kuitenkin varsinaiseen tutkimus-
raporttiin tutkija pelkisti ilmauksen muotoon ”ei lainkaan”, pelkistämisen tarkoituksena oli 
karsia epäolennainen tieto pois. (Tuomi & Sarajärvi 2002.)  
 
4.4 Aineiston keruu ja analysointi  
 
 
Aineiston keruu tapahtui kahden sairaalan sähköisestä potilastietojärjestelmästä. Tutkija sai 
Sairaalassa A tutkijatunnukset potilastietojärjestelmään ja keräsi itse tiedot esitutkimukseen. 
Nämä tiedot kirjattiin suoraan arviointirunkoon. Esitutkimukseen tutkija haki manuaalisesti 
tiedot hakukriteerien mukaisista potilaista hoitoilmoitustietorekisteristä, HILMOsta. Lopulli-
sen aineiston tutkija keräsi myös itse tässä sairaalassa.Tutkijalla oli lisäksi apunaan sairaalan 
tietojärjestelmäpalvelujen tuottajan keräämä tieto hakukriteerit täyttävistä potilaista. Tietojär-
jestelmäpalvelun tieto tuotettiin tutkijalle Excel-taulukkona. Tutkija kirjasi kaikkiin käyttä-
miinsä potilasasiakirjoihin arkistolehdelle merkinnät  käyntitiedoistaan ilmauksella: ”Potilas-
asiakirjoissa käyty tutkimustarkoituksessa – postoperatiivisen kivunhoidon kirjaaminen”. Tie-
tojen keruu tapahtui sairaala A:ssa tieteellisessä kirjastossa virka-ajan ulkopuolella, jolloin 
tutkija sai työskennellä rauhassa ilman häiriötekijöitä. Tieteelliseen kirjastoon pääsi virka-ajan 
ulkopuolella vain sairaalan henkilökunnan avainkortilla, joten vaaraa ulkopuolisten, esimer-
kiksi omaisten tai potilaiden pääsystä tiloihin ei ollut.  
 
Sairaala B:ssä tutkija sai tutkijatunnukset potilastietojärjestelmään ja tutkijalla oli oma työ-
huone käytössään niinä kahtena päivänä jolloin tiedot kerättiin potilasasiakirjoista. Tutkijalla 
oli hyödynnettävissä sairaalan tietohallinnon jo aiemmin keräämä tieto, kuten henkilötunnuk-
set, toimenpide ja hoitoaika, kriteerit täyttävistä potilaista joiden mukaan tutkija kävi yksitel-
len potilasasiakirjoja läpi. Huoneeseen ei ollut pääsyä ulkopuolisilla ja tauoillaan tutkija lukit-
si tietokoneen sekä huoneen oven poistuessaan huoneesta. Tässä organisaatiossa oli jo käytös-
sä Kansallinen potilasasiakirja-arkisto (Kanta), joten tutkija kirjasi jokaisen käynnin yhtey-
dessä potilasasiakirjoihin tiedon kohtaan ”hoitosuhteen varmistukseen muu syy”, johon tutkija 
kirjasi vapaaseen tekstikenttään: ”Tieteellinen tutkimus. Erityinen syy 66/2014 H156 
T2/2015”. Joidenkin potilaiden kohdalla ei tätä varmistusta pystytty kuitenkaan tekemään, 
21	  
	  
joten tutkija kirjasi näiden muutamien potilaiden kohdalla arkistolehdelle (ARK) ”muu mer-
kintä” otsikon alle edellä mainitut fraasit. Tutkija kirjasi molemmista organisaatioista tiedot 
manuaalisesti suoraan analyysirunkoihin, jotka tutkija oli tulostanut aiemmin. Tulostetut ana-
lyysirungot kirjattiin juoksevalla numerolla, jolloin numerot 1–50 olivat sairaala A:sta kerät-
tyjä tietoja sekä numerolla 51–100 sairaala B:stä kerättyjä analyysirunkoja. Tutkija varmisti 
diagnoositiedot kirurgian lehdeltä ja leikkauspäivämäärän, josta laski tarkasteltavat päivät. 
Tämän jälkeen tutkija tarkasteli kuumekurvaa ja katsoi tästä muun muassa osastolääkitystie-
dot käyden samalla läpi päivittäisiä hoitajien tekemiä hoitokertomuskirjauksia. Hoitajien te-
kemiä kirjauksia tarkasteltiin joko päiväkohtaisella tasolla tai hakemalla kaikki neljä seuran-
tapäivää.  
 
Juoksevalla numeroinnilla kirjatut ja tulostetut analyysirungot tutkija keräsi yhteen mappiin, 
jota säilytti lukollisessa kaapissa kotonaan. Analyysirungoissa ei ollut muita identifiointitieto-
ja. Tutkija siirsi tiedot edelleen sähköiseen muotoon tietokoneelle. Kahdesta keskussairaalasta 
kerätyt potilasasiakirjatiedot yhdistettiin aineiston analyysivaiheessa ja niitä käsiteltiin yhte-
näisenä tutkimusaineistona. Tutkimuksen aineisto tallennettiin muistitikuille ja analysoitiin 
tilastollisesti SPSS 22.0 ohjelmalla. Aineisto koostui luokitteluasteikollisista muuttujista. Tut-
kimuksen taustatiedoista haluttiin selvittää alaraajaohitettujen potilaiden ikä ja sukupuoli.  
Tutkija luokitteli ennen analyysiä potilaiden iät uudelleen ja jakoi ne neljään eri luokkaan 
(<60 vuotta, 61–70, 71–80 ja >81 vuotta). Aineistosta laskettiin määrällisesti kuinka monta 
kertaa ne esiintyvät potilasasiakirjoissa. Kvantifioitu aineisto kuvattiin  käyttämällä prosentte-
ja ja frekvenssejä ja ne esitetään tulososiossa taulukkoina, kuvioina sekä sanallisesti tekstissä. 
(Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2010, Holopainen & Pulkkinen 2013.) Lisäksi avoimet 
vastaukset tutkija kokosi Word-tiedostoon ja yhdisteli ja pelkisti tietoja niin, että pystyi mää-
rällisesti laskemaan kuinka monta kertaa sama asia ilmenee. (Tuomi & Sarajärvi 2006). 
Avointen vastausten osalta tulokset on kuvattu tulososiossa prosentteina ja frekvensseinä sekä 
sanallisesti tekstissä. 
Tulososiossa olevia taulukoita lukiessa tulee huomioida, että tutkimuksessa on tarkasteltu 
kolme luokkaa: ”ei, kyllä ja ei arvioitavissa/ ei käytössä”. Viimeisin luokka osoittaa sen, että 
potilas ei ole ollut osastolla, vaan potilas voi olla esimerkiksi odottamassa siirtoa osastolle 
heräämössä tai potilas on siirtynyt jo muualle jatkohoitoon, jolloin arviointia ei ole voitu suo-
rittaa. Tässä luokassa voidaan myös tarkoittaa sitä, että kyseistä tilannetta ei voitu arvioida 
joltain potilaalta, koska potilaalla ei ollut käytetty ko. hoitomuotoa. Tutkija esittää tulososion 
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tekstissä prosenttiosuudet ja potilasmäärät niin, että ne ovat laskettu osastolla olevien potilai-
den mukaan suhdelukuina ja keskimääräisinä arvoina, mikä kertoo todellisen tilanteen hoito-
työn kirjausten toteutumisesta, tämä tulee huomioida myös lukiessa tulososion taulukoita ja 
































5 TUTKIMUSTULOKSET  
 
 
5.1 Alaraajaohitettujen potilaiden taustatiedot  
 
Tutkimukseen osallistuneiden taustatiedot on kuvattu taulukossa 4. Alaraajaohitetuista poti-
laista miehiä oli 63 % ja naisia 37 %. Potilaiden keski-ikä oli 72 vuotta. Iältään potilaat olivat 
42–89 vuotiaita. Seitsemän potilasta oli alle 60–vuotiaita. Potilaista 32 oli 61–70 vuotiaita. 
Suurimman joukon muodostivat 71–80 vuotiaat, joita tutkimuksessa oli 38 potilasta. Lisäksi 
yli 80–vuotiaita potilaita oli 23. Kaiken kaikkiaan otoksessa (N=100) epiduraalianalgesiaa 
käytettiin 47 % (n=47) potilaista ja PCA:ta kahdella prosentilla (n=2) potilaista. 
 









Sukupuoli    
Mies 63 63 63 
Nainen 37 37 37 
Yht 100 100 100 
Luokiteltu ikä    
<60 vuotta 7 7 7 
61-70 32 32 32 
71-80 38 38 38 
>81 vuotta 23 23 23 
Yht 100 100 100 
 
 
5.2 Leikkauksen jälkeisen kivun arvioinnin ja hoidon kirjaaminen potilasasiakirjoissa alaraa-
jaohitetuilla potilailla  
 
 
5.2.1 Kivun arvioinnin kirjaaminen  
 
Leikkauspäivänä sekä ensimmäisenä ja toisena leikkauksen jälkeisenä päivänä kipua arvioi-
tiin validoidulla mittarilla levossa ja liikkeessä hoitotyön kirjaamisten perusteella keskimäärin 
prosentilla (n=1) potilaista ja kolmantena leikkauksen jälkeisenä päivänä 0,33 % (n=0,33) 
potilaista. Kivun voimakkuuden arviointikerrat validoidulla mittarilla levossa ja liikkeessä 






Taulukko 5. Kivun voimakkuuden arviointikerrat levossa ja liikkeessä validoidulla mittarilla 
hoitotyön kirjaamisen perusteella työvuoroittain (N=100) (n, %) 
Kivun voimakkuuden arvioin-






Ei Kyllä Ei arvioitavissa* 
n % n % n % Yht 
% 
Leikkauspäivä        
Aamuvuoro 12 12 0 0 88 88 100 
Iltavuoro 26 26 0 0 74 74 100 
Yövuoro 80 80 2 2 18 18 100 
1. leikkauksen jälkeinen päivä        
Aamuvuoro 91 91 2 2 7 7 100 
Iltavuoro 94 94 1 1 5 5 100 
Yövuoro 96 96 1 1 3 3 100 
2. leikkauksen jälkeinen päivä        
Aamuvuoro 97 97 1 1 2 2 100 
Iltavuoro 85 85 2 2 13 13 100 
Yövuoro 87 87 0 0 13 13 100 
3. leikkauksen jälkeinen päivä        
Aamuvuoro 87 87 1 1 12 12 100 
Iltavuoro 84 84 0 0 16 16 100 
Yövuoro 82 82 0 0 18 18 100 
*Ei arvioitavissa tarkoittaa, että potilas ei ole ollut osastolla (oli vielä heräämössä tai siirtynyt jo jatko-
hoitoon) 
 
Tässä tutkimuksessa potilasasiakirjoihin oli kirjattu potilaan luonnehdinta kivun sijainnista 
(ks. taulukko 6) tarkasteltuina hoitopäivinä alle kolmasosalla potilaista. Leikkauspäivänä poti-
laan luonnehdinta kivun sijainnista oli kirjattu keskimäärin 23 % (n=14) potilaista. Ensimmäi-
senä leikkauksen jälkeisenä päivänä potilaan luonnehdinta kivun sijainnista oli kirjattu keski-
määrin 28 % (n=27) potilaista. Toisena leikkauksen jälkeisenä päivänä potilaan luonnehdinta 
kivun sijainnista oli kirjattu keskimäärin 23 % (n=21) potilaista ja  kolmantena leikkauksen 











Taulukko 6. Potilaiden luonnehdinnat kivun sijainnista – kirjaukset potilasasiakirjoissa työ-
vuoroittain (N=100) (n, %) 
Potilaan luonnehdinta kivun 
sijainnista - kirjaukset työ-
vuoroittain 
  
Ei Kyllä Ei arvioitavissa* 
n % n % n % Yht 
% 
Leikkauspäivä        
Aamuvuoro 10 10 2 2 88 88 100 
Iltavuoro 53 53 19 19 28 28 100 
Yövuoro 61 61 20 20 19 19 100 
1. leikkauksen jälkeinen päivä        
Aamuvuoro 66 66 29 29 5 5 100 
Iltavuoro 68 68 28 28 4 4 100 
Yövuoro 73 73 24 24 3 3 100 
2. leikkauksen jälkeinen päivä        
Aamuvuoro 74 74 23 23 3 3 100 
Iltavuoro 62 62 22 22 16 16 100 
Yövuoro 70 70 17 17 13 13 100 
3. leikkauksen jälkeinen päivä        
Aamuvuoro 64 64 23 23 13 13 100 
Iltavuoro 67 67 16 16 17 17 100 
Yövuoro 72 72 10 10 18 18 100 
*Ei arvioitavissa tarkoittaa, että potilas ei ole ollut osastolla (oli vielä heräämössä tai siirtynyt jo jatko-
hoitoon)  
 
Potilasasiakirjoihin kirjatut potilaiden luonnehdinta kivun laadusta työvuoroittain on kuvattu 
taulukossa 7. Leikkauspäivänä potilaan luonnehdinta kivun laadusta oli kirjattu keskimäärin 
37 % potilaista (n=17). Ensimmäisenä leikkauspäivänä potilaan luonnehdinta kivun laadusta 
oli kirjattu keskimäärin 30 % (n=29) potilaista. Toisena leikkauspäivänä potilaan luonnehdin-
ta kivun laadusta oli kirjattu keskimäärin 22 % (n=20) potilaista ja kolmantena leikkauspäivä-

















Taulukko 7. Potilaiden luonnehdinnat kivun laadusta – kirjaukset potilasasiakirjoissa työvuo-
roittain (N=100) (n, %) 
Potilaiden luonnehdinta kivun 
laadusta – kirjaukset työvuo-
roittain 
  
Ei Kyllä Ei arvioitavissa* 
n % n % n % Yht 
% 
Leikkauspäivä        
Aamuvuoro 6 6 5 5 89 89 100 
Iltavuoro 46 46 27 27 27 27 100 
Yövuoro 63 63 18 18 19 19 100 
1. leikkauksen jälkeinen päivä        
Aamuvuoro 62 62 34 34 4 4 100 
Iltavuoro 66 66 30 30 4 4 100 
Yövuoro 74 74 23 23 3 3 100 
2. leikkauksen jälkeinen päivä        
Aamuvuoro 74 74 23 23 3 3 100 
Iltavuoro 65 65 22 22 13 13 100 
Yövuoro 71 71 16 16 13 13 100 
3. leikkauksen jälkeinen päivä        
Aamuvuoro 68 68 20 20 12 12 100 
Iltavuoro 66 66 17 17 17 17 100 
Yövuoro 70 70 11 11 19 19 100 
*Ei arvioitavissa tarkoittaa, että potilas ei ole ollut osastolla (oli vielä heräämössä tai siirtynyt jo jat-
kohoitoon) 
Potilasasiakirjoissa tietoa potilaan valitsemasta kipumittarista ei ollut kirjattu kertaakaan , 
eivätkä hoitotyön kirjaamiseen perusteella potilaat olleet saaneet lainkaan ohjausta kipumitta-
rin käyttöön. Hoitotyön kirjausten perusteella hoitojaksolla ei ollut käytetty samaa kipumitta-
ria 48 %:ssa (n=48) potilaista ja 52 %:ssa (n=52) tämä ei ollut arvioitavissa, joko sen vuoksi 
ettei kipumittaria ollut lainkaan käytetty, tai käytetty kipumittari jäi epäselväksi hoitotyön 
kirjausten perusteella. Mikäli potilaalla oli kipuepiduraali- tai PCA (Patient controlled analge-
sia)-hoito (n=49), kipu oli mitattu validoidulla mittarilla 3 tunnin välein 6 % (n=3) tapauksis-
sa. 43 % (n=21) potilaista tämä ei ollut toteutunut ja 51 % (n=25) potilaista tämä ei ollut arvi-
oitavissa, koska kirjauksista ei selvinnyt mitä validoitua kivunmittaria oli käytetty.	   
Kivunarviointia oli kirjattu tunnin kuluttua lääkkeellisestä tai ei-lääkkeellisestä hoitomene-
telmästä 14 %:lla (n=14) potilaista, yhdessä tapauksessa tätä ei pystytty arvioimaan, koska 
kirjaamisten perusteella potilas ei ollut saanut mitään lääkkeellistä  tai ei-lääkkeellistä hoito-
menetelmää. Potilaista 85 %:lla (n=85) arviointia tai mittausta ei ollut kirjattu tunnin kuluttua. 
Näistä 60 %:ssa (n=60) tapauksista arviointia ei oltu kirjattu ollenkaan, kahdella prosentilla 
(n=2) potilaista arviointi oli kirjattu yli tunnin päästä, yhdellä  prosentilla (n=1) yli kolmen 
tunnin päästä ja lisäksi 20 %:ssa (n=20) potilaskertomuksista arviointia ei ollut pääsääntöises-
ti tehty tai jos arviointia oli tehty,  se oli suoritettu hoitotyön kirjausten perusteella useiden 
tuntien päästä.  
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Hoitotyön kirjausten perusteella potilaiden kipukäyttäytymistä oli arvioitu havainnoimalla 19 
%:lla (n=19) potilaista. Lisäksi tutkittiin oliko potilasasiakirjojen perusteella arvioitu potilai-
den kipukäyttäytymistä, mikäli potilas ei pystynyt kommunikoimaan. Tämä tuli kyseeseen 
vain kahdessa prosentissa (n=2) tapauksista, joista kummankaan kohdalla havainnointia ei 
kipukäyttäytymisen suhteen ollut kirjattu. 
  
 
5.2.2 Kivunhoidon kirjaaminen  
 
 
Käytetty kivunhoitomenetelmä oli kirjattu tarkastellulla hoitojaksolla 97 %:ssa (n=97) tapa-
uksista. Käytetty kivunhoitomenetelmä oli kirjattu leikkauspäivänä keskimäärin 70 % (n=41) 
potilaista. Ensimmäisenä leikkauksen jälkeisenä päivänä 77 % (n=74). Toisena leikkauksen 
jälkeisenä päivänä 65 % (n=58) ja kolmantena leikkauksen jälkeisenä päivänä potilaista kes-
kimäärin 57 % (n=47). Potilaalla käytetty kivunhoitomenetelmä kirjattuna potilasasiakirjoissa 
työvuoroittain näkyy taulukossa 8.  
 
Taulukko 8. Potilaalla käytetty kivunhoitomenetelmä kirjattuna potilasasiakirjoissa työvuo-






Ei Kyllä Ei arvioitavis-
sa/käytössä* 
n % n % n % Yht 
% 
Leikkauspäivä        
Aamuvuoro 4 4 7 7 89 89 100 
Iltavuoro 19 19 54 54 27 27 100 
Yövuoro 20 20 61 61 19 19 100 
1. leikkauksen jälkeinen 
päivä 
       
Aamuvuoro 26 26 68 68 6 6 100 
Iltavuoro 21 21 75 75 4 4 100 
Yövuoro 18 18 79 79 3 3 100 
2. leikkauksen jälkeinen 
päivä 
       
Aamuvuoro 33 33 64 64 3 3 100 
Iltavuoro 29 29 57 57 14 14 100 
Yövuoro 33 33 53 53 14 14 100 
3. leikkauksen jälkeinen 
päivä 
       
Aamuvuoro 38 38 50 50 12 12 100 
Iltavuoro 34 34 49 49 17 17 100 
Yövuoro 37 37 43 43 20 20 100 
*Ei arvioitavissa/käytössä tarkoittaa, että potilas ei ole ollut osastolla (oli vielä heräämössä tai siirty-
nyt jo jatkohoitoon) tai potilaalla ei ole ollut käytössä mitään kivunhoitomenetelmää. 
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Tässä tutkimuksessa kivun hoidon vaikuttavuus kirjattiin leikkauspäivänä keskimäärin 40 % 
(n=24) potilaista. Ensimmäisenä leikkauksenjälkeisenä päivänä 44 % (n=42), toisena leikka-
uksen jälkeisenä päivänä 35 % (n=32) ja kolmantena leikkauksenjälkeisenä päivänä keski-
määrin 27 % (n=22) potilaista. Potilasasiakirjoissa kivun hoidon vaikuttavuuden  kirjaus työ-
vuoroittain on kuvattu taulukossa 9.  
 
Taulukko 9. Potilasasiakirjoissa kivun hoidon vaikuttavuuden kirjaus työvuoroittain (N=100) 
(n, %) 
Potilasasiakirjoissa kivun hoi-
don vaikuttavuuden kirjaus 
työvuoroittain 
  
Ei Kyllä Ei arvioitavissa 
/käytössä* 
n % n % n % Yht 
% 
Leikkauspäivä        
Aamuvuoro 8 8 4 4 88 88 100 
Iltavuoro 37 37 36 36 27 27 100 
Yövuoro 51 51 31 31 19 19 100 
1. leikkauksen jälkeinen päivä        
Aamuvuoro 52 52 44 44 4 4 100 
Iltavuoro 48 48 48 48 4 4 100 
Yövuoro 63 63 34 34 3 3 100 
2. leikkauksen jälkeinen päivä        
Aamuvuoro 63 63 34 34 3 3 100 
Iltavuoro 53 53 33 33 14 14 100 
Yövuoro 58 58 28 28 14 14 100 
3. leikkauksen jälkeinen päivä        
Aamuvuoro 66 66 21 21 13 13 100 
Iltavuoro 54 54 28 28 18 18 100 
Yövuoro 61 61 18 18 21 21 100 
*Ei arvioitavissa/käytössä tarkoittaa, että potilas ei ole ollut osastolla (oli vielä heräämössä tai siirty-
nyt jo jatkohoitoon) tai potilaalla ei ole ollut käytössä mitään kivunhoitomenetelmää. 
 
Mikäli potilailla oli käytössä hoitojakson aikana opioidilääkitys,  oli lääkkeen keskeiset hait-
tavaikutukset (kutina, pahoinvointi/oksentelu, vaikutus sedaatioon, sekä vähintäänkin arvio 
hengitysfrekvenssistä, mikäli potilas oli sedatoitunut) kirjattu seurantapäivinä potilasasiakir-
joissa seuraavasti (ks.kuvio 2). Tutkija otti huomioon hengityksen seurannassa myös, jos poti-
lailta oli mitattu happisaturaatio (SaO2). Sekä vaikutuksessa sedaatioon, tutkija otti huomi-
oon, jos vuorokauden aikana oli vähintäänkin kirjaus unen laadusta. Tarkasteltuina päivinä 
potilasasiakirjoissa kutina oli kirjattu keskimäärin  22 % (n=20) potilaista, hengitys 60 % 




    
Kuvio 3. Potilasasiakirjoissa opioidilääkitysten keskeiset haittavaikutukset keskimääräisinä kirjauksina 
seurantapäivinä 
 
Epiduraali- ja spinaalianalgesian yhteydessä potilasasiakirjoissa kirjatut verenpaineet, sedaa-
tio, alaraajojen lihasvoima, pahoinvointi/oksentelu, kutina ja hengitys tarkasteltuina hoitopäi-
vinä työvuoroittain on kuvattu erillisessä liitteessä (ks. liite 7). Epiduraali- ja spinaalianalgesi-
an yhteydessä kerran työvuorossa kirjattiin verenpaine keskimäärin 95 % (n=22) potilaista, 
sedaatio 64 % (n=13) ja alaraajojen lihasvoima 61 % (n=12) potilaista. Mikäli epiduraali- ja 
spinaalianalgesiassa käytettävässä seoksessa oli opioidia oli haittavaikutukset kirjattu keski-
määrin seuraavasti: pahoinvointi/oksentelu 68 % (n=13) potilaista, kutina 60 % (n=12) ja 
hengitys 55 % (n=12) potilaista.  
PCA:ta (Patient controlled analgesia) käytettiin hoitotyön kirjausten perusteella kahdella pro-
sentilla (n=2) potilaista, joilla lääkityksen kulutus havaintopäivinä oli kirjattu päivittäin. Jat-
kuvista tekniikoista (kuten PCA, epiduraalianalgesia) kirjatut lääkeaineseoksen koostumus ja 
infuusionopeus oli kirjattu keskimäärin 95 % (n=49) potilaista ja infuusionopeuden muutokset 













0	  pop	   1	  pop	   2	  pop	   3	  pop	  
Opioidilääkitysten	  keskeiset	  








Mikäli hoitotyön kirjauksissa potilaan kipu oli arvioitu VAS-mittarin mukaan neljäksi tai sen 
yli, kipua oltiin hoidettu kirjausten perusteella kuudella prosentilla (n=6) potilaista ja 32 % 
(n=32) potilaista kipua ei oltu hoidettu hoitotyön kirjausten perusteella. Tämä ei ollut arvioi-
tavissa 62 % (n=62) potilaista, koska VAS-mittaria ei ollut käytetty ollenkaan tai hoitotyön 
kirjausten perusteella ei tiedetty mitä validoitua mittaria käytettiin. Lääkemääräyksen tekijä 
löytyi kirjauksista 99 %:ssa (n=99) tapauksista. Potilasasiakirjoista selvisi potilaan kieltäyty-
minen kivunhoidosta 14 %:ssa (n=14) tapauksista. Kirjausten perusteella hoitojakson aikana 
80 %:a (n=80) potilaista ei ollut saanut hoitojaksollaan ohjausta kivunhoidosta.  
 
Lääkkeellisiä kivunhoitomenetelmiä olivat suun kautta annettava lääkitys 98 %:lla potilaista 
(n=98), laskimonsisäinen lääkitys 8 %:lla (n=8), ihon alainen lääkitys 34 %:lla (n=34), lihak-
sensisäinen lääkitys 6 %:lla (n=6), epiduraalitilaan menevää  lääkitystä 47 %:lla (n=47), iholle 
laitettavaa laastaria 8 % (n=8) potilaalla. Muina lääkkeellisinä menetelminä oli kirjausten pe-
rusteella käytetty kipugeeliä olkapäähän 1 % (n=1), kipuvoidetta 1 % (n=1) sekä lääkitystä 
spinaalitilaan 1 % (n=1), kuitenkaan spinaalitilaan menevä lääkitys ei selvinnyt hoitajien kir-
jauksista eikä osastolääkityksistä. Kokonaisuudessaan ei –lääkkeellisiä kivunhoitomenetelmiä 
käytettiin hoitotyön kirjausten perusteella 16 %:lla potilaista. Ei-lääkkeellisinä kivunhoitome-
netelminä oli käytetty asentohoitoa (10 mainintaa), kylmägeeliä (2 mainintaa), kylmäpussia (2 
mainintaa) ja kylmäpakkausta (3 mainintaa).Kipulääkityksiin liittyviä haittavaikutuksia oli 
kirjattu 31 %:lle (n=31) potilaista. Suurin osa kirjauksista oli epiduraalikivunhoitoon liittyviä 
haittavaikutuksia (29 potilaskertomuksessa) ja PCA-hoitoon liittyviä haittavaikutuksia (2 hoi-
tokertomuksessa), yhdessä hoitokertomuksessa oli lisäksi maininta ”huonovointisuus Trama-
lista”.  
 
5.3 Kivun hoidon prosessimallin mukainen kirjaaminen alaraajaohitettujen potilaiden potilas-
asiakirjoissa 
 
Hoitotyön tarpeeksi kipu oli kirjattu keskimäärin 31 % (n=28) potilaista, kivun hoitotyön 
suunnittelu 75 % (n=68) potilaista, kivun hoitotyön toteutus 70 % (n=64) potilaista ja kivun 
hoitotyön arviointia oli kirjattu keskimäärin 10 % (n=9) potilaista. Kivun hoitotyön prosessi-








Kuvio 4. Kivun hoidon prosessimallin mukaisen kirjaamisen toteutuminen potilasasiakirjoissa seuran-
tapäivinä 
 
5.4 Yhteenveto tuloksista 
 
 
Alaraajaohitetuista potilaista miehiä oli 63 % ja naisia 37 %. Potilaiden keski-ikä oli 72 vuot-
ta. Leikkauksen jälkeistä kipua arvioitiin validoidulla mittarilla levossa ja liikkeessä hoitotyön 
kirjaamisten perusteella vähän. Potilasasiakirjoihin oli kirjattu potilaan luonnehdinta kivun 
sijainnista tarkasteltuina hoitopäivinä alle kolmasosalla potilaista. Potilaan luonnehdinta ki-
vun laadusta oli kirjattu keskimäärin alle kolmasosalla potilaista. Potilasasiakirjoissa tietoa 
potilaan valitsemasta kipumittarista ei ollut kirjattu kertaakaan,  eivätkä potilaat olleet saaneet 
lainkaan ohjausta kipumittarin käyttöön hoitotyön kirjaamiseen perusteella. Hoitotyön kirja-
usten perusteella hoitojaksolla ei ollut käytetty samaa kipumittaria 48 %:ssa (n=48) potilaista 
ja 52 %:ssa (n=52) tämä ei ollut arvioitavissa. Mikäli potilaalla oli kipuepiduraali- tai PCA 
(Patient controlled analgesia)-hoito (n=49), kipu oli mitattu validoidulla mittarilla 3 tunnin 
välein 6 % (n=3) tapauksissa. 43 % (n=21) potilaista tämä ei ollut toteutunut ja 51 % (n=25) 
potilaista tämä ei ollut arvioitavissa.	  Kivunarviointia oli kirjattu tunnin kuluttua lääkkeellises-
tä tai ei-lääkkeellisestä hoitomenetelmästä 14 %:lla (n=14) potilaista. Hoitotyön kirjausten 
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ta. Mikäli potilas ei pystynyt kommunikoimaan (n=2) havainnointia kipukäyttäytymisen suh-
teen ei ollut kirjattu.  
 
Käytetty kivunhoitomenetelmä oli kirjattu tarkastellulla hoitojaksolla 97 %:ssa (n=97)  ja ki-
vun hoidon vaikuttavuus keskimäärin 37 %:ssa tapauksista. Opioidilääkitysten keskeiset hait-
tavaikutukset oli kirjattu keskimäärin 48 %:ssa tapauksista. Epiduraali- ja spinaalianalgesian 
yhteydessä tehdyt seurannat oli kirjattu kekimäärin 67 %:ssa tapauksista. PCA:ta (Patient 
controlled analgesia) käytettiin kahdella prosentilla (n=2) potilaista, joilla lääkityksen kulutus 
havaintopäivinä oli kirjattu päivittäin. Jatkuvista tekniikoista (kuten PCA, epiduraalianalge-
sia) kirjatut lääkeaineseoksen koostumus ja infuusionopeus oli kirjattu keskimäärin 95 % 
(n=49) potilaista ja infuusionopeuden muutokset keskimäärin 71 %:lla (n=49) potilaista.  
 
Mikäli hoitotyön kirjauksissa potilaan kipu oli arvioitu VAS-mittarin mukaan neljäksi tai sen 
yli, kipua oltiin hoidettu kirjausten perusteella kuudella prosentilla (n=6) potilaista. Tämä ei 
ollut arvioitavissa 62 % (n=62) potilaista, koska VAS-mittaria ei ollut käytetty ollenkaan tai 
hoitotyön kirjausten perusteella ei tiedetty mitä validoitua mittaria käytettiin. Lääkemääräyk-
sen tekijä löytyi kirjauksista 99 %:ssa (n=99) tapauksista. Potilasasiakirjoista selvisi potilaan 
kieltäytyminen kivunhoidosta 14 %:ssa (n=14) tapauksista. Kirjausten perusteella hoitojakson 
aikana 80 %:a (n=80) potilaista ei ollut saanut hoitojaksollaan ohjausta kivunhoidosta.  
 
Lääkkeellisistä kivunhoitomenetelmistä käytettiin kirjausten perusteella eniten suun kautta 
annettavaa lääkitystä 98 %:lla potilaista (n=98), ihon alaista lääkitystä 34 %:lla (n=34) ja epi-
duraalitilaan menevää  lääkitystä 47 %:lla (n=47) potilaista. Ei-lääkkeellisiä kivunhoitomene-
telmiä käytettiin hoitotyön kirjausten perusteella 16 %:lla potilaista. Ei-lääkkeellisinä kivun-
hoitomenetelminä oli käytetty asentohoitoa ja kylmähoitoja. Kipulääkityksiin liittyviä haitta-
vaikutuksia oli kirjattu 31 %:lle (n=31) potilaista, joista suurin osa kirjauksista oli epiduraali-
kivunhoitoon liittyviä haittavaikutuksia (29 potilaskertomuksessa). 
 
Hoitotyön tarpeeksi kipu oli kirjattu keskimäärin 31 % (n=28) potilaista, kivun hoitotyön 
suunnittelu 75 % (n=68) potilaista, kivun hoitotyön toteutus 70 % (n=64) potilaista ja kivun 






6 POHDINTA  
 
 
6.1 Tutkimuksen eettisyys 
 
 
Tutkimuksessa noudatettiin hyvää tieteellistä käytäntöä (TENK 2012). Rekisteritutkimusta 
varten toimitettiin asianmukaiset hakemukset kohdeorganisaatioille. Tutkimuksessa on taattu 
anonymiteetti ja luottamuksellisuus, jolloin identifiointitiedot potilaista sekä kirjauksen teh-
neistä hoitajista ei ilmene tutkimusraportista tai analyysirunkoon tehdyistä merkinnöistä. 
Kohdeorganisaatiot tietävät mistä organisaatioista tiedot kerättiin, kuitenkaan tutkimusrapor-
tissa ei identifioida mistä kahdesta sairaanhoitopiiristä ja sairaalasta on kysymys. (Räisänen & 
Gissler 2012.) Tutkimus on perusteltu, koska aiempaa tutkimusta alaraajaohitettujen potilai-
den leikkauksen jälkeisestä kivun kirjaamisesta ei ole ja tällä tutkimuksella tuotetaan uutta 
tietoa.  
 
Tutkija pyysi tietohallinnoista aineiston koodattuna, etteivät potilaiden ja kirjaajien identifi-
ointitiedot tulisi tutkijan tietoon potilaiden ikää ja sukupuolta lukuun ottamatta. Edellä maini-
tut sähköiset potilasasiakirjakokonaisuudet pyydettiin koodattuina samoilla numerosarjoilla, 
jotta ne voitaisiin yhdistää analyysivaiheessa. Tutkija oli valmis toimittamaan muistitikut sai-
raanhoitopiirien tietohallinnoille ennen tietojen keräystä, johon aineisto olisi siirretty ja tutkija 
olisi nämä hakenut ja analysoinut aineiston kotonaan. Tämä ei kuitenkaan onnistunut, vaan 
tutkija kävi itse keräämässä aineiston sairaanhoitopiireistä. Tutkija sai molemmista organisaa-
tioista henkilötiedot, joilla haki hoitojaksot potilastietojärjestelmistä, joista toisen organisaati-
on henkilötietoja ei ole edes tulostettu, vaan ne ovat salasanan takana tieteellisen tutkimuksen 
arkistossa. Toisessa organisaatiossa tutkija sai paperitulosteena henkilötiedot, jotka tutkija 
hävitti saman tien asianmukaisesti. Analyysirungot tutkija säilyttää yhdessä kansiossa, joissa 
ei ole mitään identifiointitietoja. Tutkimuksen ja siitä kirjoitettavan artikkelin valmistuttua, 
paperiset analyysirungot hävitetään silppuamalla sekä SPSS-tiedostot hävitetään muistitikuil-
ta. (Polit & Beck 2012; Henkilötietolaki 523/1999.)  
 
 
6.2 Tutkimuksen luotettavuus 
 
Tutkimuksen lähtökohta on laadullinen ja tutkimuksessa käytettiin myös strukturoitua ana-
lyysirunkoa lisäksi aineisto analysoitiin niin laadullisesti kuin määrällisesti. Luotettavuuden 
arvioinnissa sovelletaan siis niin laadullisen kuin määrällisen tutkimuksen luotettavuuden 
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kriteereitä (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2010). Laadullisen tutkimuksen luotettavuut-
ta voidaan arvioida esimerkiksi uskottavuuden, vahvistettavuuden, refleksiivisyyden sekä 
siirrettävyyden kriteereillä (Kylmä & Juvakka 2007). Tässä tutkimuksessa uskottavuutta on 
pyritty lisäämään menetelmätriangulaatiolla, jolloin aineisto analysoitiin niin laadullisesti 
kuin määrällisesti. Tutkija on pyrkinyt mahdollisimman kattavaan ja avoimeen raportointiin 
koko tutkimusprosessiin ajan, joka lisää tutkimuksen vahvistettavuutta, lisäksi tutkimustulok-
set ovat linjassa aikaisempien tutkimusten kanssa samankaltaisista ilmiöistä. Refleksiivisyyttä 
on arvioitu koko tutkimuksen ajan tiedostamalla, että tutkijan omilla ennakkoasenteilla ja ko-
kemuksilla aiheesta voi olla vaikutusta tutkimukseen. Toisaalta voidaan nähdä etuna, että tut-
kijalla on pitkä kokemus nimenomaan tämän potilasryhmän hoidosta sekä kivun hoidon kir-
jaamisesta, jolloin tutkija on jo entuudestaan perehtynyt tutkittavaan ilmiöön oman perustyön-
sä kautta (Burns & Grove 2011). Siirrettävyyttä on pyritty parantamaan käyttämällä kahden 
eri sairaanhoitopiirin sähköisiä potilasasiakirja aineistoja alaraajaohitettujen potilaiden leik-
kauksen jälkeisestä kivun hoitotyön kirjaamisesta, jolloin tutkimustuloksia voi hyödyntää 
paremmin erityisesti tämän potilasryhmän leikkauksen jälkeisen kivunhoidon arvioinnissa ja 
kehittämisessä sekä myös muissa konteksteissa. Myös tutkimuksen vaiheet on pyritty kuvaa-
maan mahdollisimman tarkasti, jotta siirrettävyys paranee. (Polit & Beck 2012.) 
 
Kvantitatiivisessa tutkimuksessa olennaista on arvioida mittarin luotettavuutta reliabiliteetilla 
ja validiteetilla. Validiteettina voidaan arvioida sitä, onko mitattu sitä, mitä on ollut tarkoitus-
kin mitata ja onko käsitteet operationalisoitu luotettavasti. (Kankkunen & Vehviläinen-
Julkunen 2010.) Tutkimuksessa käytettiin strukturoitua analyysirunkoa, joka laadittiin hyö-
dyntämällä suosituksia akuutin leikkauksen jälkeisen kivun ja kivun hoidon kirjaamisesta, 
sekä aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeistä lyhytkestoisen kivun hoitotyöstä. Laa-
dinnassa hyödynnettiin myös käsikirjaa potilaan heräämövaiheen seurannasta ja turvallisesta 
siirrosta vuodeosastolle sekä Kinnusen ym. (2014) artikkelia FinCC valtakunnallista kirjaa-
mismallia (ks. liite 5). Tutkimuksen analyysirungon jokaiselle muuttujalle on perustelu kirjal-
lisuudessa (ks. liite 6). Tässä tutkimuksessa validiteettia parannettiin tekemällä  esitutkimus 
(Kankkunen & Vehvilinen-Julkunen 2010.) Tutkimusryhmässä on ollut myös kivunhoidon ja 
hoitotyön kirjaamisen asiantuntijoita. 
 
Esitutkimus on tärkeää, kun tutkimusta varten on kehitetty uusi mittari. Esitutkimuksen avulla 
saadaan arvokasta tietoa analyysirungon toimivuudesta sekä voidaan tehdä tarvittavia muu-
toksia, jotka lisäävät varsinaisen tutkimuksen luotettavuutta. (Tuomisto ym. 2014.) Tässä tut-
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kimuksessa esitutkimus tehtiin samalle kohderyhmälle kuin varsinaisessa tutkimuksessa, mut-
ta pienemmällä otoskoolla (n=10) (Burns & Grove 2011). Analyysirunkoon lisättiin vastaus-
vaihtoehto 2=ei arvioitavissä/käytössä, lisäksi leikkauksen jälkeisiä seurantapäiviä vähennet-
tiin seitsemästä kolmeen sekä tehtiin hienosäätöä kysymysten järjestyksessä ja taulukoinneis-
sa. Esitutkimuksen perusteella arviointirungon kysymykset vaikuttivat perustelluilta, joten 
niihin ei varsinaisia muutoksia tehty. Esitutkimuksen aineisto on myös otettu mukaan lopulli-
seen aineistoon ja analyysiin. 
 
Tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella myös suhteessa tutkimustuloksiin, jolloin tar-
kastelun kohteena on tutkimuksen ulkoinen ja sisäinen validiteetti (ks. esim. Kankkunen &  
Vehviläinen-Julkunen 2010). Sisäisesti validissa tutkimuksessa tutkimustulokset perustuvat 
ainoastaan tutkimusasetelmaan, jolloin ne ovat ulkoisista sekoittavista tekijöistä riippumatto-
mia. (Polit & Beck 2012). Tässä tutkimuksessa on käytetty retrospektiivistä sisällön analyysiä 
potilasasiakirjoista, jolloin hoitajien kirjaamismerkinnät oli tehty aiemmin, eikä niitä voinut 
enää muokata. Sisäistä validiteettia lisäsi se, että hoitotyön merkinnät olivat autenttisia ja ku-
vasivat hoitotyön päätöksentekoa. Ulkoista validiteettia voidaan arvioida tulosten yleistettä-
vyytenä, joka tässä tutkimuksessa rajoittuu alaraajaohitettujen potilaiden leikkauksen jälkei-
sen kivunhoidon kirjaamiseen kahdessa eri keskussairaalassa (Burns & Grove 2005).  
 
Tämän tutkimuksen perusteella saatiin tietoa mitä oli kirjattu leikkauksen jälkeisen kivun hoi-
totyöstä alaraajaohitetuilta potilailta. Tulee kuitenkin huomioida, että tämä tutkimus ei kerro 
koko totuutta, koska kyseessä oli poikkileikkaus tietystä ajanjaksosta kahdessa eri sairaalassa. 
Lisäksi olisi vaadittu myös muita menetelmiä autenttisen tilanteen toteamiseksi, kuten potilai-
den ja hoitohenkilökunnan kyselyjä, haastatteluja ja havainnointia.  
 
 
6.3 Tutkimustulosten tarkastelua  
 
Tutkimuksessa hoitojaksolla käytetty kivunhoitomenetelmä ja lääkemääräysten tekijä oli kir-
jattu lähes kaikilla potilailla. Suun kautta annettavaa kipulääkitystä kirjausten perusteella sai 
98 % (n=98) potilaista. Tässä tutkimuksessa kivun arvioinnin ja hoidon sekä hoitotyön pro-
sessimallin mukaisessa kivun kirjaamisessa oli myös puutteita. Tutkimustulokset ovat linjassa 
aiemman tutkimustiedon kanssa (muun muassa Abdalrahim ym. 2008, Gunninberg & Idvall 
2007, Ene ym. 2008, McGain 2008, Milutinović ym. 2009, Tiusanen ym. 2009, Wang ym. 
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2011, Samuels & Bliss 2012). Voidaankin arvioida, että tämän tutkimuksen perusteella, useis-
sa leikkauksen jälkeisen kivun hoitotyön kirjaamisen osa-alueissa oli puutteitta suhteessa suo-
situksiin (vrt. Käsikirja potilaan heräämövaiheen seurannasta ja turvallisesta siirrosta vuode-
osastolle; Hoitotyön suositus, 2012, Suomen Anestesiologiologiyhdistys ja Suomen kivuntut-
kimusyhdistys 2012, Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun 
hoitotyö: Hoitotyön suositus, 2013). Hoitotyön kirjaamisen perusrakenteen tulee noudattaa 
hoitotyön prosessia (Kinnunen ym. 2014), mutta tässä tutkimuksessa hoitotyön prosessimallin 
mukainen potilaslähtöinen kivun kirjaaminen jäi puutteelliseksi, erityisesti hoitotyön tarpeen 
ja arvioinnin osalta. Mikäli potilaan kipua ei nähdä hoitotyön tarpeeksi, on uhkana, että poti-
laat eivät saa suositusten mukaista hoitoa. Samoin, jos kivun hoitotyön toteutumista ei arvioi-
da, jää hoitotyön vaikuttavuus ja potilaan tyytyväisyys hoitoon epäselväksi. On tärkeää huo-
mioida tämän tutkimuksen tulokset ja hyödyntää niitä hoitotyön laadun kehittämisessä (Saran-
to ym. 2008). Optimaalinen kivunhoito, jossa korostetaan potilaan osallistumista päätöksente-
koon edistää ja parantaa hoitotyön laatua sairaaloissa (Zoëga ym. 2015).	  	  
 
Tutkimustuloksia voidaan pohtia myös suhteessa leikkauksenjälkeiseen kivun hoitotyön kir-
jaamisen rakenne-prosessi-tulos-malliin (Donabedian 1988, Partanen ym. 2008, Saranto ym. 
2008, Helovuo ym. 2012, Mattila 2013, Holopainen ym. 2014). Tässä tutkimuksessa ilmiötä 
on tarkasteltu lähinnä prosessin ja tuloksen kautta, mutta kuten Donabedian (1988) on toden-
nut mikään näistä osatekijöistä ei toteudu ilman toista. Hyvä rakenne lisää hyvien prosessien 
mahdollisuutta ja hyvät prosessit hyvien tulosten mahdollisuutta.  
 
Leikkauksen jälkeisen kivun hoitotyön ja sen kirjaamisen rakenne 
 
Hoitotyön kirjaamista tulee kehittää edelleen ja pohtia syitä laadultaan heikkoon ja epäsyste-
maattisiin kirjaamiskäytäntöihin. Esimerkiksi minkälaista koulutusta hoitohenkilökunta on 
saanut leikkauksen jälkeiseen kivunhoitoon ja hoitotyön rakenteiseen kirjaamiseen. Hoitotyön 
tutkimussäätiö Hotus on julkaissut vuonna 2012 suosituksen heräämövaiheen seurannasta, 
jossa myös keskeisesti käsitellään kivunhoitoa (Käsikirja potilaan heräämövaiheen seurannas-
ta ja turvallisesta siirrosta vuodeosastolle; Hoitotyön suositus, 2012) ja vuonna 2013 nimen-
omaan vuodeosastoille suunnatun akuutin leikkauksen jälkeisen kivunhoidon suosituksen 
(Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö: Hoitotyön 
suositus, 2013). Keskeistä on, että hoitotyön johtaminen on näyttöön perustuvaa ja hoitotyön 
johtajilla on tärkeä tehtävä huolehtia näyttöön perustuvan toiminnan siirtymisestä käytännön 
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hoitotyöhön. Heidän tukenaan hoitotyön kliiniset asiantuntijat ovat keskeisessä asemassa 
näyttöön perustuvien toimintamallien implementoinnissa ja rakenteiden ja prosessien uudis-
tamisessa. (Holopainen ym. 2014.) Organisaatioissa on huolehdittava, että hoitotyön ja lääke-
tieteen suositukset ovat hoitohenkilökunnan saatavilla.  
On huomioitavaa, että tutkija on kerännyt aineiston vuosilta 2012–2013, jolloin edellä maini-
tut suositukset eivät ehkä vielä tuolla ajanjaksolla ole olleet käytännössä. Kun pohditaan, mi-
ten suositukset saadaan implementoitua käytännön hoitotyöhön, näyttöön perustuvan toimin-
nan edistämisessä organisaation johdon tuki on kiistaton. Mikäli organisaatiossa ei ole raken-
teita näyttöön perustuvien suositusten implementoinnissa, eivät ne myöskään toimi käytän-
nössä. (Holopainen ym. 2014.) Hoitotyöntekijöillä on keskeinen rooli näyttöön perustuvassa 
toiminnassa ja heillä tulee olla osaamista käyttää tutkittua tietoa kuten hoitotyön suosituksia 
sekä niistä johdettuja työyksikkökohtaisia toimintaohjeita potilaan hoitoa koskevassa päätök-
senteossa (Korhonen ym. 2015). Yhtenä tieteellisen tiedon levittämisen välineenä ovat tutki-
musklubit, joissa hoitohenkilökunta käsittelee muun muassa tutkimusartikkeleita ja hoi-
tosuosituksia (Holopainen ym. 2014). 
Hyvä ja laadukas työ tuottaa myös potilasturvallisuutta. Potilasturvallisuus voidaan saavuttaa 
vain, jos henkilökunta omaa riittävät tiedot, taidot ja osaamisen. (Haavisto ym. 2013.) Hoita-
jien keskeisen roolin tunnistaminen onkin tärkeää suunniteltaessa hoitotyön täydennys- ja 
peruskoulutusta kuin myös hoitotyön kehittämisen ja johtamisen näkökulmasta (Korhonen 
ym. 2015). Koulutusohjelmalla on todettu olevan tilastollisesti merkittävää vaikutusta sai-
raanhoitajien asenteisiin ja tietoon kivunhoidosta. (Abdalrahim ym. 2011.) Myös Purser ym. 
(2014) tutkimuksessa kivun arvioinnissa tapahtui parannusta koulutusintervention jälkeen 
verrattuna lähtötilanteeseen. Kuitenkin on olennaista jo sairaanhoitajien koulutusvaiheessa 
opettaa heidät asianmukaiseen kivun hoitoon ja arviointiin. Tällä hetkellä sairaanhoitajakoulu-
tuksessa kivunhoidon opetus toteutuu vain yksittäisenä kurssina, vapaavalintaisina opintoina 
tai kivunhoidon opetusta on sisälletty muihin opintokokonaisuuksiin. (Vaajoki & Haatainen 
2014.)  
Myös hoitotyön suosituksessa ”Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoi-
sen kivun hoitotyö” (2013) todetaan että kivun hoitotyön laatu tulee varmistaa ja hoitohenki-
lökunnalle tulee järjestää säännöllisesti kivun hoitotyön koulutusta sekä kartoittaa säännölli-
sesti potilaiden tyytyväisyyttä kivunhoitoon. Keskeistä on lisäksi, että potilaan kivunhoito on 
moniammatillista ja hyvin organisoitua, hoitohenkilökunnan vastuualueet on määritelty sekä 
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potilaan kivunhoidon jatkuvuus on turvattu. Yksi mahdollisuus näyttöön perustuvien hoito-
työn suositusten implementoinnissa on saada suositukset integroitua tietojärjestelmiin, jolloin 
ne ovat saman tien hyödynnettävissä hoidon suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa (Sa-
ranto ym. 2008). Tämä vaatii kuitenkin tietojärjestelmätoimittajien ja –asiantuntijoiden osaa-
mista yhdistettynä hoitotyön asiantuntemukseen. Päätöksenteon tukijärjestelmät leikkauksen 
jälkeisen kirjaamisen tukena voisi olla hyvä apu käytännön työssä, jolloin työntekijä saisi 
muistutteita arvioida potilaan kipua eikä hoitajan tarvitsisi toimia pelkän muistin varassa. 
Myös tarkistuslistat, care bundlet (Holopainen  ym. 2014) ja valmiit mallit kirjaamisesta voi-
sivat tuoda apua käytännön hoitotyöhön. Tietojärjestelmien kehittämisen kannalta on olen-
naista, että esimerkiksi organisaatiossa on päätetty yhtenäinen kipumittarien käyttö ja ne on 
integroitu potilastietojärjestelmään. 
Leikkauksen jälkeisen kivun hoitotyön ja sen kirjaamisen prosessi 
Tässä tutkimuksessa kivun hoidon suunnittelu ja toteutus kirjattiin kohtuullisen hyvin, mutta 
kivun nostaminen hoitotyön tarpeeksi puuttui suurimmalta osalta potilaista, myös arviointia 
hoidon vaikuttavuudesta oli kirjattu heikosti. Hoitotyön kirjaamisessa on tärkeää näkyä mitä 
päätöksiä kivun hoidosta on tehty ja millä perusteella (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen 
jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö: Hoitotyön suositus, 2013). Tiusanen. ym (2009) tote-
sivat tutkimuksessaan, että hoidon toteutus oli kuvattu kattavasti lääkkeisiin liittyvissä asiois-
sa ja fyysisen tilan muutoksissa, mutta kirjaaminen ei kuvannut potilaan hoidon suunnittelua 
tai arviointia. On pohdittava miksi hoitotyön prosessimallin mukainen kivun kirjaaminen ei 
toteudu käytännön hoitotyössä vaikka tutkimuksissa on todettu, että hoitotyön kirjaamisen 
perusrakenteen tulee noudattaa hoitotyön prosessia: hoidon tarpeen arviointia ja suunnittelua, 
hoitotyön toteutusta sekä hoidon arviointia (Kinnunen ym. 2014). Rakenteinen tieto sähköi-
sessä hoitokertomuksessa parantaa hoitotyön prosessia (Saranto & Kinnunen 2009) sekä poti-
laan hoidon laatua, mikäli ne auttavat noudattamaan hoitosuosituksia (Lehtovirta & Vuokko 
2014). On tärkeää suunnitella työprosessit näkyvästi ja henkilökunnalla tulee olla selvillä ku-
ka, mitä, mihin, milloin tekee ja kirjaa. Myös toimintatavat tulee kyseenalaistaa, jotta kirjauk-
set ovat reaaliaikaisia, totuudenmukaisia ja ytimekkäitä. (Kuusisto & Saloniemi 2010.) Esi-
merkiksi hoitotyötä voi ja tulee kirjata välittömästi potilaan luona ja hyödyntää tietokoneita 
potilashuoneissa. Käytäntö voi olla edelleen, että siirrytään paikasta toiseen kirjaamaan, jol-
loin siirtymisiin saattaa kulua aikaa. On myös huomioitava, kuinka paljon rakenteisen kirjaa-
misen toteutumista seurataan sekä kuinka keskeisenä elementtinä se nähdään hoitotyössä.   
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Leikkauksen jälkeisen kivun seurannan tavoite tulee olla, että kipu on tunnistettu ja hoidettu 
tehokkaasti sekä kirjattu huolellisesti. Riittämättömään leikkauksen jälkeisen akuutin kivun 
hoitoon voivat johtaa ehkäisevän kivunhoidon puute, epäjohdonmukaisuus arviointikäytän-
nöissä, kipulääkkeen anto vain tarvittaessa potilaan sitä pyytäessä sekä yksilöllisten erojen ja 
vaatimusten huomioimattomuus kivunhoidossa. (Käsikirja potilaan heräämövaiheen seuran-
nasta ja turvallisesta siirrosta vuodeosastolle; Hoitotyön suositus, 2012.) Esimerkiksi Dihlen 
ym. (2006) tutkimuksessa potilaat saivat parempaa kivunhoitoa, silloin kun hoitajalla oli ak-
tiivinen suhtautumistapa kivunhoitoon. Kuitenkaan prosessit eivät saisi vaihdella työvuoroit-
tain.  
Tässä tutkimuksessa lähes kaikilla potilailla oli käytössään suun kautta annettava lääkitys. 
Lisäksi oli huomioitavaa, että ihonsisäistä lääkitystä käytettiin joka kolmannella potilaalla ja 
epiduraalitilaan menevää lääkitystä lähes puolella potilaista. Ei-lääkkeellisten kivunhoitome-
netelmien käyttö oli hoitotyön kirjausten perusteella vähäistä. Ei-lääkkeellisiä menetelmiä oli 
käytetty kirjausten perusteella vain noin kuudesosalla potilaista, käytettyinä menetelmiä oli 
kirjattu asentohoidot ja kylmähoidot, kuten kylmäpakkaus. Kuitenkin ei-lääkkeellisiä mene-
telmiä suositellaan käytettävän leikkauksen jälkeisessä kivunhoidossa lääkehoidon rinnalla 
(Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö: Hoitotyön 
suositus, 2013). Esimerkiksi Vaajoen (2012) tutkimuksessa potilaiden mielimusiikin kuunte-
lulla on todettu olevan positiivisia vaikutuksia vatsakirurgisen leikkauksen jälkeen. Opioidi-
lääkitysten keskeiset haittavaikutukset oli suosituksiin verrattuna kirjattu heikosti (vrt. Suo-
men Anestesiologiologiyhdistys ja Suomen kivuntutkimusyhdistys 2012). Haittavaikutuksista 
systemaattisimmin oli kirjattu epiduraali- ja PCA-hoitoon liittyvät haittavaikutukset. Muutoin 
haittavaikutuksia ei varsinaisesti kirjattu haittavaikutuksiksi, vaan tutkija päätteli tämän in-
duktiivisesti. Useiden potilaiden kohdalla (n=23) oli maininta sekavuudesta. Epäselväksi jää 
onko kyse lääkkeiden aiheuttamasta sekavuudesta vai potilaan kivuista, joita ei ole tulkittu 
oikein. 
Tässä tutkimuksessa potilaan luonnehdinta kivun sijainnista oli kirjattu tarkasteltuina hoito-
päivinä alle kolmasosalla potilaista. Potilaiden luonnehdinta kivun laadusta oli kirjattu poti-
lasasiakirjoissa alle puolella potilailta. Myös Tiusasen ym. (2009) tutkimuksessa potilaan sub-
jektiivisen voinnin ja tuntemusten huomiointi oli vähäistä. Kuitenkin on osoitettu, että poti-
laan osallistuminen kivunhoidon päätöksentekoon on yhteydessä parempiin lopputuloksiin 
(Zoëga ym. 2015). Tässä tutkimuksessa tietoa potilaan valitsemasta kipumittarista ei ollut 
kirjattu kertaakaan, eivätkä potilaat olleet saaneet lainkaan ohjausta hoitotyön kirjausten pe-
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rusteella kipumittarin käyttöön. Myös Rantalan (2014) tutkimuksessa todettiin, että vain kol-
mannes vastaajista (hoitohenkilökunta) raportoi, että kipumittareita oli käytössä heidän osas-
tollaan. Kipumittareiden käyttö oli myös yhteydessä hoitohenkilökunnan mielipiteeseen, että 
kivun hoito on riittävää. On ehdottoman tärkeää, että potilas ja omaiset ovat osa hoidon suun-
nittelua. Kipu on potilaan subjektiivinen kokemus ja edellyttää yksilöllistä hoitosuunnitelmaa 
ja potilaan osallistumista. (Nworah 2012.)  
Hoitotyön kirjausten perusteella potilaista vain joka viidennelle oli kirjattu ohjausta kivunhoi-
dosta tarkastellun hoitojakson aikana, kuitenkin on osoitettu, että kivunhoidon ohjaus tulee 
olla osa kivun hoitotyötä. Ohjauksen on todettu muun muassa lisäävän potilaan omia kivun-
hallintakeinoja ja paranemista, tyytyväisyyttä kivun hoitoon ja tietoa kivusta. (Aikuispotilaan 
kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö; Hoitotyön suositus, 2013.) 
Myös Tiusasen ym. (2009) tutkimuksessa todettiin, etteivät potilaat saaneet kirjausten perus-
teella lainkaan ohjausta.  
 
Leikkauksen jälkeisen kivun hoidotyön ja sen kirjaamisen tulos 
 
Tässä tutkimuksessa hoitotyön kirjaamisen perusteella kivun voimakkuuden arviointi ei toteu-
tunut validoidulla mittarilla levossa ja liikkeessä käytännössä ollenkaan. Kun potilaalla oli 
käytössä jokin erikoiskivunhoidon menetelmä, tässä tapauksessa PCA tai kipuepiduraali, ki-
pua arvioitiin kirjausten perusteella kipumittarilla, kirjauksista ei kuitenkaan selvinnyt oliko 
kipua arvioitu levossa tai liikkeessä. Lisäksi toisessa organisaatiossa jäi epäselväksi mitä vali-
doitua kivunarvioinnin mittaria käytettiin näillä erikoiskivunhoitoa saaneilla potilailla, koska 
kuumekurvassa luki ”VAS/NRS,” eikä tekstissä käynyt ilmi niin kuumekurvassa kuin hoito-
kertomuksessakaan kumpaa mittaria käytettiin vai käytettiinkö molempia. Myös toisessa or-
ganisaatiossa kuumekurvalla luki ”kipu lepo/liike”, mutta ei mitä mittaria käytettiin.  
 
Potilaan kipua oli arvioitu viimeistään tunnin kuluttua lääkkeellisestä tai ei-lääkkeellisestä 
hoitomenetelmästä hoitotyön kirjausten perusteella alle viidesosalla potilaista. Kuitenkin poti-
laiden mielestä prioriteetti tulisi olla kipulääkkeen vaikutuksen seurannassa (Milutinović ym. 
2009). Kun uudelleenarviointi tehdään tunnin kuluessa interventiosta, potilaan kivun kehitty-
minen voimakkaammaksi pystytään katkaisemaan ajoissa (Samuels & Eckardt 2014). On tär-
keää puuttua kipuun sen lievässä vaiheessa, jolloin tarvitaan vähemmän interventioita ja hen-
kilöstöresursseja (Samuels & Manworren 2014). Esimerkiksi 65 % potilaista kärsi voimak-
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kaista leikkauksenjälkeisistä kivuista (Sauaia ym. 2005). Mutta erityisesti suurten ja kes-
kisuurten leikkausten jälkeen kivunhoito on todettu olevan epätyydyttävällä tasolla (Sommer 
ym. 2008). Hoitotyön kirjausten perusteella potilaiden kipukäyttäytymistä oli arvioitu havain-
noimalla vain viidesosalla potilaista. Potilaista kahdella oli kommunikaatio-ongelmia, mutta 
kummankaan kohdalla ei havainnointia kipukäyttäytymisen suhteen ollut hoitotyön kirjausten 
perusteella tehty. Kuitenkin hoitotyön suosituksessa todetaan, että kommunikaatioon kyke-
nemättömien potilaiden kipukäyttäytymistä arvioidaan, tarvittaessa havaintomittaria avuksi 
käyttäen. (Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö: 
Hoitotyön suositus, 2013.) 	  
 
Hoitoprosessin arviointia oli kirjattu heikosti. Tällöin on myös erittäin vaikea arvioida hoito-
työn tulosta, koska kirjaukset oli tehty tältä osin vain noin kymmenesosalta potilaista. Kuiten-
kin kivun hoidon vaikuttavuus tulisi olla keskeinen hoidon laadun indikaattori (Samuels & 
Kritter 2011). Potilailta itseltään olisi tärkeää kysyä palautteena miten he ovat kokeneet ki-
vunhoidon toteutumisen hoitojakson päätteeksi (Beck ym. 2010). Esimerkiksi suomessa Män-
tynen ym. (2015) ovat tutkineet muokatulla ihmisläheinen hoito mittarilla (RILH) potilaiden 
tyytyväisyyttä hoidon laatuun neljässä eri sairaalassa. Mittarissa oli kuusi osa-aluetta ja poti-
laat antoivat huonoimmat arvioinnit kipujen ja pelkojen lievittämisessä sekä henkilöstöresur-
soinnissa. 
 
On olennaista, että terveydenhuollon toiminnoissa keskitytään saavuttamaan haluttuja loppu-
tuloksia ja toteutetaan vain ne interventiot jotka perustuvat tieteelliseen näyttöön tai niillä 
saavutetaan todellista hyötyä ja muutoksia potilaalle (Porter-O'Grady & Malloch 2007). On-
kin hyvin tärkeää tutkia hoidon tarpeen eli potilaan kivun, odotettujen hoidon tulosten ja saa-
vutettujen tulosten välistä suhdetta (Dykes & Collins 2013). 
 
 
6.4 Johtopäätökset ja jatkotutkimusaiheet 
 
Tämän tutkimuksen johtopäätöksenä voidaan todeta, että hoitotyön kirjaaminen on puutteel-
lista ja epäsystemaattista. Jos leikkauksen jälkeistä kivun hoitotyötä ei ole kirjattu, on mahdo-
tonta arvioida, miten todellisuudessa potilaan kivunhoito on toteutunut. Leikkauksen jälkeisen 
kivun hoidon prosessien tulisi olla yhdenmukaiset ja perustua näyttöön, jotta hoitotyön laatu, 




Tämän tutkimuksen perusteella voidaan tehdä seuraavia johtopäätöksiä;  
 
1) Alaraajaohitusleikkauksen jälkeisen kivun arvioinnin kirjaamista tulisi kehittää. Luotetta-
via kivun arviointimittareita käytettiin vähän, eivätkä potilaat olleet saaneet ohjausta kipumit-
tareiden käyttöön. Potilaiden luonnehdinta kivun sijainnista ja laadusta oli kirjattu riittämät-
tömästi eikä potilaan kipua arvioitu interventioiden jälkeen hoitotyön kirjausten mukaan.  
 
2) Alaraajaohitusleikkauksen jälkeisen kivun hoidon kirjaamista tulisi kehittää. Kipulääkkei-
den vaikuttavuutta ja haittavaikutuksia ei kirjattu systemaattisesti, potilaat saivat harvoin oh-
jausta kivunhoidosta kirjausten perusteella, lisäksi ei-lääkkeellisiä kivunhoitomenetelmiä käy-
tettiin harvoin. 
3) Alaraajaohitusleikkauksen jälkeisen kivun hoidon prosessimallin mukaista kirjaamista tuli-
si kehittää, erityisesti kivun kirjaamista hoitotyön tarpeeksi sekä hoitotyön prosessin arvioin-
tia. 
Tämän tutkimuksen perusteella jatkotutkimusaiheina voisi olla; 
1) Leikkauksen jälkeisen kivun hoidon toteutumisen arviointi eri menetelmillä, kuten havain-
noimalla hoitajien toimia sekä potilaskyselyin ja yhdistämällä ne potilastietojärjestelmien 
antamaan tietoon.	   
2) Koulutusinterventioiden vaikutusta leikkauksen jälkeisen kivun arvioinnin ja hoidon kir-
jaamiseen sekä kivun hoitotyön prosessimallin mukaiseeen kirjaamiseen.  
3) Tähän tutkimukseen tehdyn leikkauksen jälkeisen kivun arvioinnin ja hoidon arviointirun-
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Kuvio 1. Kirjallisuushakujen prosessi
 
Sisäänottokriteerit:        
• Tutkimusartikkeli, kielenä suomi tai englanti 
• Julkaistu vuosina 2005–2015; tiivistelmä saatavilla 
• Aikuiset potilaat 
Tutkimuskysymykset: 
1. Mitä potilasasiakirjoihin on kirjattu alaraajaohitettujen potilaiden leikkauksen jälkeisen 
kivun arvioinnista ja hoidosta? 
2. Miten kivun hoidon prosessimallin mukainen kirjaaminen on toteutunut alaraajaohitettujen 
potilaiden potilasasiakirjoissa? 
Hakusanat: Postoperative pain OR postoperative pain management AND documentation, 
Kipu AND kirjaaminen OR dokumentointi 
Tietokannat: CINAHL (n=17), Pubmed (n=131) Scopus (n=152), Medic (n=5), Cochrane 




Otsikon perusteella valitut 
(n=35) 
• Ei sovellu kokotekstin perusteella 
(n=11) 
• Kokotekstiä ei saatavilla (n=2)	  
Abstraktin perusteella valitut 
(n=32) 
Kokotekstin ja laadunarvioinnin 
perusteella valitut (n=19) + 
(n=2) =yht. (N=21) 
Tietokannat: Cinahl(n=0), 
Pubmed (n=4), Scopus (n=4), 
Cochrane (n=0), Medic (n=1) ja 
manuaalihaku (n= 12) 
Poissulkukriteerit: 
• Tietokantojen päällekkäiset tutkimuk-
set tai ei sovellu otsikon perusteella 
(n=198) 
• Ei vastaa tutkimuskysymykseen (n=3) 
	  
Tiedonhaun päivitys  
• Vuosille 2014-2015 (4/2015) 
• Valitut (n=2) 
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LIITE 2. Tutkimusten laadun arviointi mukaillen Turjamaa ym. (2011)  
TUTKIMUKSEN LAADUN ARVIOINNIN KRITEERIT 
TUTKIMUKSEN TAUSTA JA TARKOITUS 
1. Tutkittava ilmiö on tarkasti määritelty 
2. Tutkimuksen aihe on perusteltu kirjallisuuskatsauksen avulla sisällöllisesti, menetel-
mällisesti ja eettisesti 
3. Tutkimuksen tarkoitus, tausta ja tavoitteet ja tutkimustehtävät on määritelty selkeästi 
AINEISTO JA MENETELMÄT 
4. Aineiston keruumenetelmät ja – konteksti on perusteltu ja kuvattu yksityiskohtaisesti 
5. Aineiston keruumenettely soveltuu tutkittavaan ilmiöön ja tutkimukseen osallistujille 
6. Aineistonkeruu on kuvattu 
7. Aineisto on kerätty henkilöiltä, joilla on tietoa tutkittavasta ilmiöstä 
8. Aineiston sisällön riittävyyttä on arvioitu (saturaatio) 
9. Aineiston käsittely ja analyysin päävaiheet on kuvattu 
10. Analyysimenetelmä soveltuu tutkittavaan ilmiöön 
TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS JA EETTISYYS 
11. Tutkija on nimennyt kriteerit, joiden perusteella hän on arvioinut tutkimuksen luotet-
tavuutta 
12. Tutkimuksessa on käytetty aineiston tai menetelmien triangulaatiota lisäämään luotet-
tavuutta 
      13. Tutkija on pohtinut huolellisesti eettisiä kysymyksiä 
14. Tutkimukseen osallistuneet ovat arvioineet tutkimustuloksia ja vahvistaneet tulosten 
vastaavuuden kokemuksiinsa tai lukija voi tunnistaa ja ymmärtää tulokset 
15. Tutkija on pitänyt päiväkirjaa tai kirjoittanut muistiinpanoja tutkimuksen kulusta 
TULOKSET JA PÄÄTELMÄT 
16. Tuloksilla on uutuusarvoa ja merkitystä hoitotyön kehittämisessä 
17. Tulokset on esitetty selkeästi, loogisesti ja rikkaasti, ja niiden antia on verrattu aikai-
sempiin tutkimuksiin 
18. Tutkimuksen päätelmät perustuvat tuloksiin ja ne ovat hyödynnettävissä 
 
Pisteytys: Kyllä=1, Ei=0, Min=0 ja Max=18 
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LIITE 3. Kivun arviointiin ja hoitoon sekä hoitotyön kirjaamiseen liittyvät tutkimukset 
LIITE 3a. Kivun arviointiin ja hoitoon liittyviä tutkimuksia 
Tekijät, 
vuosi, maa 
Tutkimuksen tarkoitus Aineisto ja tutkimusme-
netelmät 









Kuvata kivun arviointia ja 
hoitoa hoitotyön kirjauk-











lä kolmea eri mittaria 
(PAAT = Pain and Anxiety 
audit Tool, NANDA muo-
toa akuutin kivun ominai-
suuksista ja Ehnfors & 






mentoinnista ei ollut 
näyttöä 1. pop 35%  asia-
kirjassa. Kivun sijainti oli 
useimmin kirjattu tieto 
(61%), vain 4,3 % hoita-
jista käytti kipuasteikkoa. 
Yli 53 %:ssa puuttui tieto 
kipulääkityksestä. Kivun-
hoidon dokumentoinnissa 
oli merkitsevä ero (p 
<0,05) kaikissa osioissa. 
Sh:t dokumentoivat poti-
laan raportoimaa kipua 
92,3% ja potilaan itkua 
62,1%. Yli 80% arvioitiin 














ratiivisen kivun hallintaa 
postoperatiivisesti ja tun-





den sairaalan yhteensä 








sissä ja sanomisissa pos-
top. kivunhoidossa oli 
ristiriitaa. Ero oli pie-
nempi, mikäli hoitajalla 
aktiivinen lähestymistapa 
kivunhoitoon, tällöin 





















ta siihen, miten hoitajat 
ovat dokumentoineet sekä 
selvittää missä määrin 
annettu opioidi määrä 
korreloi kiputasoon, lisäksi 
tutkia miten 2 vuoden 
ajanjaksolla kivunhoito ja 
hoitajien lähestymistavat 
kivunhoitoon paranivat, 




(n=77) potilasta ja (n=19) 
hoitajaa. 
Toinen osa tehtiin noin 2 
vuotta myöhemmin, jossa 
(n=141) potilasta ja (n=22) 






ta, että hoitajilta.  
 
Tilastolliset analyysit 
Kyky arvioida kipua, 
kasvoi hieman 2 vuoden 
kuluttua, vaikka määrät ja 
dokumentoidut kipulu-
kemat olivat laskeneet. 40 
% hoitajista ei käyttänyt 
VAS-mittaria, arvioinut 
kipua levossa ja liikkues-
sa. 25 % ei arvioinut 
kipulääkkeen vaikutusta. 
Hoitajien ja potilaiden 
antamissa pisteytyksissä 
oli ristiriitaa, aktiivinen 
hoito riippui hoitajien 
dokumentoinnista ei 












Tutkia potilaiden koetun 




kistereitä, sekä tutkia koe-
tun tilan, maksimiarvojen 














jen ja potilaiden arvioin-
tien välillä oli 88 %. Tilaa 
ja maksimiarvoja voidaan 
käyttää tulosmuuttujina 
arvioitaessa postop. ki-









Tutkimuksen tarkoitus Aineisto ja tutkimusme-
netelmät 






















opistollisessa sairaalassa.  
Saman sairaalan kaksi eri 
osastoa; yleiskirurginen ja 
thoraxkirurginen. (n=121) 




potilaiden ja hoitajien arvi-
oinnit potilaiden kivunhoi-





Osastojen välillä ei ha-
vaittu merkittävää eroa, 




ammaksi kuin hoitajat. 
Potilaat, joilla oli enem-
män kipua kuin odotet-
tiin, olivat vähemmän 
tyytyväisiä hoitonsa laa-
tuun ja kipeämpiä, 41% 













Arvioida hoitotyön laatua 
akuutin postoperatiivisen 
kivun hallinnassa sekä 
vahvistaa ne tekijät, jotka 
vaikuttavat potilaiden 
arviointiin akuutin posto-
peratiivisen kivun hoidon 
laadusta. 
(N=135) kirurgista osasto-
potilasta, 1 sairaalasta. 
 
Poikkileikkaustutkimus 





57 % potilaista valitti 




tulee olla säännöllisessä 


















vunhoidon käytäntöjä sekä 
seurata vaikutuksia sen 









kahdesta versiosta, joista 
versio 2 otettiin käyttöön 
koko sairaalassa. 3. vai-
heessa (n=253) hoitoker-
tomusta analysoitiin. Tilas-
tolliset ja laadulliset ana-
lyysit. 




remmin filosofian kivusta 
5. vitaalielintoimintona, 
koska havainnoivat kivun 
yksittäisenä rutiinina >90 
%:ssa tapauksista. 3. 
vaiheessa havaittiin, kun 
korkeita kipupisteitä 
(NRS ≥5/10)havaittiin, 88 













seitsemän yliopistollisen ja 
kymmenen keskussairaalan 
kirurgiselta vuodeosastolta.  
Kyselytutkimuksen aineis-
ton keräys tehtiin maalis- 
toukokuussa 2011. 
 
Tilastolliset ja laadulliset 
analyysit 
 
Yli puolet hoitajista arvi-
oi kivunhoidon riittäväk-
si, suurin  este oli vaikeus 
arvioida kognitiivisista 
ongelmista kärsivien 
kipua. < kolmannes ra-
portoi, että kipumittareita 
oli käytössä osastolla. 
Kipumittareiden käyttö 
oli yhteydessä riittävään 
kivunhoitoon. Kivun 
lääkehoito perustui vah-





keiden sivuvaikutuksista.  
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Tekijät, 
vuosi, maa 
Tutkimuksen tarkoitus Aineisto ja tutkimusme-
netelmät 












Kuvata potilaiden ja pro-
sessien välisiä vaihteluita 













prosesseissa voi vaikuttaa 
hoitotuloksiin. Kohden-
nettuja kehittämisalueita 
tulisi olla koetun kivun 
vaihtelu, harvemmat 





















tulosten suhdetta ja hoito-










Kipuun tulisi puuttua 
siinä vaiheessa, kun se 
lievää, tällöin kipu vaatii 
harvemmin interventioita 
mikä lisää yleistä lisäar-
voa kivunhoidon resurs-
sien käytössä. Kun kipu 
on päässyt voimakkaaksi, 
vaaditaan useammin 
interventioita ja hoitajien 






























8 kaupunginsairaalaa.  
(n=322) postoperatiivista 





62 % potilaista kärsi 
voimakkaista kivuista, 
silti 87 % potilaista oli 
tyytyväisiä hoitoonsa. 
muuttujat selittivät 14 %. 
Kipu oli alihoidettua 

































mittarilla havainnoitiin 3x 






laista ja kovaa kipua 
raportoi 41 % potilaista, 
30 % 1.postoperatiivisena 
päivänä, 19 % 2. postope-
ratiivisena päivänä, 16 % 




la erityisesti keskisuurten 
ja suurten leikkausten 
jälkeen  
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Tutkimuksen tarkoitus Aineisto ja tutkimusme-
netelmät 









lun vaikutuksia aikuisten 
potilaiden mahaleikkauk-
sen jälkeisen kivun voi-
makkuuteen ja epämiellyt-
tävyyteen levossa, syvään 
hengitettäessä ja asentoa 
vaihtaessa; fysiologisiin 
tekijöihin kuten verenpai-









tojen ja elektiiviseen maha- 
ja suolistoalueen leikkauk-













kuten hengitystiheys ja 
systolinen RR olivat 
tilastollisesti merkitseväs-
ti alhaisemmat. Kivun 
voimakkuus ja epämiel-
lyttävyys levossa, syvään 
hengitettäessä ja asentoa 
vaihtaessa aleni interven-
tion jälkeen sekä hengi-






västi alempi. Musiikin 









Arvioida kivun  
esiintyvyyttä (tiheyttä, 










lan sisätauti- ja kirurgiselta 
vuodeosastolta (n=23). 








Kohtalaista tai vaikeaa 
haittaa aktiviteettiin oli 
kokenut 36 % ja uneen 
29% potilaista. Potilaan 
osallistuminen päätöksen-
tekoon liittyi heikosti 
siihen, että potilaat kärsi-
vät vähemmän aikaa 
kovista kivuista ja saivat 
parempaa kivunlievitystä. 
Potilaiden tyytyväisyys 
oli yhteydessä siihen, että 
potilaat kärsivät vähem-
män aikaa kivuista, voi-
makkaita kipuja oli vä-
hemmän ja he saivat 
parempaa kivunlievitystä   
 (p <0.05). Kipu oli yleis-
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LIITE 3b. Hoitotyön kirjaamiseen liittyvät tutkimukset	  
Tekijät, 
vuosi, maa 
Tutkimuksen tarkoitus Aineisto ja tutkimusme-
netelmät 


































alueita olivat 1)FinCC:n 
kehittäminen 2) kirjaa-
miskäytäntöjen kehittä-
minen sekä 3) ohjelmis-
ton kehittäminen. Doku-
mentoinnin osalta yleinen 




























jen dokumentoinnin laatua 
postoperatiivisesti lääke-
tieteen ja hoitotyön kirja-
uksista sekä tunnistaa ne 
potilas- ja sairaalalähtöiset 
tekijät, jotka liittyvät puut-
teelliseen dokumentaati-
oon. 











postop. päivän aikana, 
17% potilastiedot oli 
elintoimintojen kohdalla 
dokumentoitu täydellises-
ti. Ensimmäisellä 7 pos-




roista. Hengitystiheys oli 
yleisimmin dokumentoi-
maton havainto (15,4 % 
puuttui). Elintoimintojen 
kirjauksen puutteet olivat 
yleisimpiä potilailla, 
joilla ei ollut epiduraalia 




























joista, mikä vaikutus on 
rutiinisti tehdyllä kivun 
arvioinnilla ja uudelleen 







vumalli potilaan kivun 
vakavuudesta ja kehityk-
sestä. Tarkoituksenmukai-






toimenpiteellä ja rutiinisti 
tunnin kuluttua interven-
tiosta tehdyllä uudelleen-
arvioinnilla oli vaikutusta 
kivun vaikeusasteen ke-
hittymiseen. Potilasasia-








tion käytäntöjä. Mikäli 
toiminta perustuu tutki-








Tutkimuksen tarkoitus Aineisto ja tutkimusme-
netelmät 

































vat vaikeuksia löytää 








tiin hoitotyön kirjaamisen 













tiivisia kuin kielteisiä 
vaikutuksia suhteessa 
laatuun, hoitotyön proses-
siin ja terminologian 
käyttöön, tiedon tasoon 






































ta, kuten paljon tulkinnal-
lisuutta eikä se kuvannut 
potilaan hoidon suunnit-
telua ja arviointia. Hoi-
don toteutus oli kuvattu 
kattavasti lääkkeisiin 
liittyvissä asioissa ja 
fyysisen tilan muutoksis-
sa. Potilaan subjektiivisen 
voinnin ja tuntemusten 
huomiointi oli vähäistä. 
Kirjauksista puuttui ko-
konaan potilaan ohjaus. 
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mentointia ja sen arvioin-
tia. 
(n=77) julkaisua, joista osa 
kvalitatiivisia ja osa kvanti-
tatiivisia, jotka sisälsivät 












teen; rakenteeseen tai 
muotoon, prosessiin ja 
sisältöön. Useat hoitotyön 
kirjaamisen mittarit tun-




työn kirjaamisessa, joten 
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THL 2013b. Toimenpideluokitus. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 4|2013. 
https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/104401/URN_ISBN_978-952-245-858-


































• PDH99 Ohitus vatsa-aortan 
alaosasta tai iliaka 








PFH Ohitukset a.fem/popl 
sääreen/jalkaterään 
• PFH58 Ohitus,a. fem/popl 
proks. tib. anter. 
• PFH59 Ohitus, a fem/popl dist. 
tib.anter. 
• PFH60 Ohitus,a fem/popl tr 
tibiofibularikseen 
• PFH62 Ohitus,a fem/popl proks. 
a. tibialis pos 
• PFH63 Ohitus,a.fem/popl dist. a. 
tib.post 
• PFH65 Ohitus,a fem/popl dist. a. 
fibulariksee 
• PFH66 Ohitus,a fem/popl a dors 
pediks 
• PFH67 Ohitus,a fem/popl a 
tibialis post jalkat 
• PFH99 Muu ohitus a. fem/
popliteasta 
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LIITE 5. LEIKKAUKSEN JÄLKEISEN KIVUN ARVIOINNIN JA HOIDON KIRJAAMI-
SEN ARVIOINTIRUNKO ©  
TAUSTATIEDOT 
Sukupuoli     Ikä    
Mies  Nainen   ____vuotta 
ARVIOINTIRUNKO 
Vastausvaihtoehdot 0=Ei, 1=Kyllä 2=Ei arvioitavissa/ei käytössä 
1. Kivun voimakkuus mitataan validoidulla mittarilla (aikuisilla tavallisimmin sanallinen as-
teikko eli verbal rating scale VRS, numeroasteikko eli numeric rating scale NRS tai visuaa-
lianalogiasteikko eli visual analog scale VAS) ja kirjataan levossa ja liikkeessä  
 0 pop 1 pop 2 pop 3 pop 
Aamuvuoro     
Iltavuoro     
Yövuoro     
 
2. Potilaan luonnehdinta kivun sijainnista on kirjattu kerran työvuorossa 
 0 pop 1 pop 2 pop 3 pop 
Aamuvuoro     
Iltavuoro     
Yövuoro     
 
3. Potilaan luonnehdinta kivun laadusta (millaista kipu on) on kirjattu kerran työvuorossa 
 0 pop 1 pop 2 pop 3 pop 
Aamuvuoro     
Iltavuoro     
Yövuoro     
 
4. Käytetty kivun hoitomenetelmä on kirjattu kerran työvuorossa  
 0 pop 1 pop 2 pop 3 pop 
Aamuvuoro     
Iltavuoro     
Yövuoro     
 
5. Kivun hoidon teho on kirjattu kerran työvuorossa   
 0 pop 1 pop 2 pop 3 pop 
Aamuvuoro     
Iltavuoro     
Yövuoro     
 
6. Onko jatkuvista tekniikoista (kuten PCA, epiduraalianalgesia) kirjattu lääkeaineseoksen 
 0 pop 1 pop 2 pop 3 pop 
Koostumus     
Infuusionopeus     
Infuusionopeuden 
muutokset 
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7. Onko PCA kulutuksesta kirjattu kerran vuorokaudessa  
 0 pop 1 pop 2 pop 3 pop 
Lääkekulutus     
 
 
8. Onko kivunhoito kirjattu hoitotyön prosessimallin mukaisesti potilaslähtöisesti 
HOIDON 0 pop  1 pop 2 pop 3 pop 
Tarpeen arvi-
ointi 
    
Suunnittelu     
Toteutus     
Toteutuksen 
arviointi 
    
 
 
9.  Mikäli potilaalla opioidilääkitys, onko kirjauksissa huomioitu seuraavat asiat 
 0 pop 1 pop 2 pop 3 pop 





    
Pahoinvointi/oksentelu     
Sedaatio     
 
 
10. Onko epiduraali- ja spinaalianalgesian yhteydessä kirjattu kerran työvuorossa 
 0 pop 1 pop 2 pop 3 pop 
A I Y A I Y A I Y A I Y 
Verenpaine             
Sedaatio             
Alaraajojen lihasvoi-
ma 
            
 
Lisäksi, jos seoksessa opioidi 
Pahoinvointi/oksentelu             
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Väittämät  0=Ei 1=Kyllä 2=Ei 
arvioi-
tavissa 
11. Tieto potilaan valitsemasta kipumittarista on kirjattu    
12. Onko potilas saanut ohjausta kipumittarin käyttöön    
13. Samaa kipumittaria on käytetty koko hoitojakso ajan    
14. Mikäli kipu VAS-mittarin mukaan  ≥ 4, onko kipua hoidettu    
15. Onko kipuepiduraali- tai PCA (Patient controlled analgesia)-
hoidon aikana kipu mitattu validoidulla mittarilla kolmen tunnin 
välein 
Mikäli ei, selvitä lisäksi sanallisesti 
 
   
16. Onko kipulääkkeen (kuten i.v, i.m, p.o, p.r) tai lääkkeettö-
män esimerkiksi kylmähoito tai lempimusiikin kuuntelu tms. 
jälkeen kipu mitattu tai arvioitu viimeistään tunnin kuluttua 
Mikäli ei, selvitä lisäksi sanallisesti 
 
   
17.Selviääkö potilasasiakirjoista lääkemääräyksen antaja
  
   
18. Selviääkö potilasasiakirjoista potilaan mahdollinen kieltäy-
tyminen kivunhoidosta 
   
19. Onko potilaan kipukäyttäytymistä arvioitu havainnoimalla    
20. Mikäli potilas ei pysty kommunikoimaan, kipukäyttäytymis-
tä on arvioitu havainnoimalla 
   
21. Onko käytetty muita, kuin lääkkeellisiä kivun hoitomenetel-
miä 
Jos Kyllä, selvitä lisäksi mitä 
   
22. Onko potilasta ohjattu kivunhoidosta hoitojakson aikana    
23. Onko käytetty kivun hoitomenetelmä kirjattu (esimerkiksi 
p.o-lääkitys, epiduraalianalgesia, PCA tai puudutukset) 
   
24. Onko kivunlievitysmenetelmän kannalta keskeisiä haittavai-
kutuksia kirjattu 
Mikäli kyllä, mitä haittavaikutuksia 
   
25. Mitä antoreittiä potilaalla on käytetty lääkkeellistä kivunhoitoa annettaessa 
 
p.o  ☐ i.m ☐ s.c ☐ p.r ☐  i.v ☐  epiduraalitila ☐ joku muu, mikä 
LÄHTEET 
Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö. Hoitotyön 
suositus. Hoitotyön tutkimussäätiön asettama työryhmä. Helsinki: Hoitotyön tutkimussäätiö. 
2013 (viitattu 15.7.2014). Saatavilla: www.hotus.fi. 
Kinnunen U-M., Junttila K., Liljamo P., Sonninen A-L, Härkönen M. & Ensio A. 2014. 
FinCC and the National Documentation Model in EHR – User Feedback and Development 
Suggestions. Nursing Informatics. 196–202. http://ebooks.iospress.nl/publication/36592. Lu-
ettu 22.6.2014. 
Käsikirja potilaan heräämövaiheen seurannasta ja turvallisesta siirrosta vuodeosastolle. Hoito-
työn suositus. Hoitotyön tutkimussäätiön asettama työryhmä. Helsinki: Hoitotyön tutkimus-
säätiö 2012 (viitattu 6.10.2014). Saatavilla: www.hotus.fi. 
Suomen Anestesiologiyhdistys ry & Suomen Kivuntutkimusyhdistys ry 2012. Suositus akuu-
tin leikkauksen jälkeisen kivunhoidon kirjaamisesta. Finnanest 45(2), 11
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LIITE 6: Analyysirungon muuttujaluettelo 
MUUTTUJA  LÄHDEVIITE  
Kivun voimakkuus mitataan validoidulla mittaril-
la (aikuisilla tavallisimmin sanallinen asteikko eli 
verbal rating scale VRS, numeroasteikko eli nu-
meric rating scale NRS tai visuaalianalogiasteik-
ko eli visual analog scale VAS) ja kirjataan le-
vossa ja liikkeessä 
Suomen Anestesiologiyhdistys ry & Suomen 
Kivuntutkimusyhdistys ry 2012.  
Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen 
lyhytkestoisen kivun hoitotyö (Hoitotyön suosi-
tus, 2013)  käsikirja potilaan heräämövaiheen 
seurannasta ja turvallisesta siirrosta vuodeosas-
tolle (Hoitotyön suositus 2012) 
Potilaan luonnehdinta kivun sijainnista on kirjat-
tu kerran työvuorossa 
Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen 
lyhytkestoisen kivun hoitotyö (Hoitotyön suosi-
tus, 2013)  
Potilaan luonnehdinta kivun laadusta (millaista 
kipu on) on kirjattu kerran työvuorossa 
Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen 
lyhytkestoisen kivun hoitotyö (Hoitotyön suosi-
tus, 2013)  
Käytetty kivun hoitomenetelmä on kirjattu kerran 
työvuorossa  
Suomen Anestesiologiyhdistys ry & Suomen 
Kivuntutkimusyhdistys ry 2012.  
Kivun hoidon teho on kirjattu kerran työvuorossa Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen 
lyhytkestoisen kivun hoitotyö (Hoitotyön suosi-
tus, 2013)  
Jatkuvista tekniikoista (kuten PCA, epiduraa-
lianalgesia) on kirjattu lääkeaineseoksen koostu-
mus, infuusionopeus, infuusionopeuden muutok-
set. 
Suomen Anestesiologiyhdistys ry & Suomen 
Kivuntutkimusyhdistys ry 2012.  
PCA kulutuksesta on kirjattu kerran vuorokau-
dessa lääkekulutus 
Suomen Anestesiologiyhdistys ry & Suomen 
Kivuntutkimusyhdistys ry 2012.  
Kivunhoito on kirjattu hoitotyön prosessimallin 
mukaisesti potilaslähtöisesti 
Kinnunen ym. 2014 
Mikäli potilaalla opioidilääkitys, kirjauksissa on 
huomioitu seuraavat asiat; kutina, lisäksi vähin-
täänkin hengitysfrekvenssi, jos potilas sedatoitu-
nut, pahoinvointi/oksentelu, sedaatio . 
Suomen Anestesiologiyhdistys ry & Suomen 
Kivuntutkimusyhdistys ry 2012.  
Epiduraali- ja spinaalianalgesian yhteydessä on 
kirjattu kerran työvuorossa 
verenpaine, sedaatio, alaraajojen lihasvoima. 
Lisäksi jos seoksessa opioidi ; pahoinvointi/ ok-
sentelu, kutina. Lisäksi vähintään hengitysfrek-
venssi, mikäli potilas sedatoitunut. 
Suomen Anestesiologiyhdistys ry & Suomen 
Kivuntutkimusyhdistys ry 2012.  
Tieto potilaan valitsemasta kipumittarista on 
kirjattu 
Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen 
lyhytkestoisen kivun hoitotyö (Hoitotyön suosi-
tus, 2013) 
Potilas on saanut ohjausta kipumittarin käyttöön Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen 
lyhytkestoisen kivun hoitotyö (Hoitotyön suosi-
tus, 2013) Käsikirja potilaan heräämövaiheen 
seurannasta ja turvallisesta siirrosta vuodeosas-
tolle (Hoitotyön suositus 2012) 
Samaa kipumittaria on käytetty koko hoitojakson 
ajan 
Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen 
lyhytkestoisen kivun hoitotyö (Hoitotyön suosi-
tus, 2013)  




Käsikirja potilaan heräämövaiheen seurannasta ja 





Kipuepiduraali- tai PCA (Patient controlled anal-
gesia)-hoidon aikana kipu on mitattu validoidulla 
mittarilla kolmen tunnin välein 
Suomen Anestesiologiyhdistys ry & Suomen 
Kivuntutkimusyhdistys ry 2012. 
Kipulääkkeen (kuten i.v, i.m, p.o, p.r) tai lääk-
keettömän esimerkiksi kylmähoito tai lempimu-
siikin kuuntelu tms. jälkeen kipu on mitattu tai 
arvioitu viimeistään tunnin kuluttua 
Suomen Anestesiologiyhdistys ry & Suomen 
Kivuntutkimusyhdistys ry 2012. Käsikirja poti-
laan heräämövaiheen seurannasta ja turvallisesta 
siirrosta vuodeosastolle (Hoitotyön suositus 
2012) 
Potilasasiakirjoista selviää lääkemääräyksen an-
taja  
Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen 
lyhytkestoisen kivun hoitotyö (Hoitotyön suosi-
tus, 2013)  
Potilasasiakirjoista selviää potilaan mahdollinen 
kieltäytyminen kivunhoidosta 
Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen 
lyhytkestoisen kivun hoitotyö (Hoitotyön suosi-
tus, 2013)  
Potilaan kipukäyttäytymistä on arvioitu havain-
noimalla 
Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen 
lyhytkestoisen kivun hoitotyö (Hoitotyön suosi-
tus, 2013)  
Mikäli potilas ei pysty kommunikoimaan, kipu-
käyttäytymistä on arvioitu havainnoimalla 
Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen 
lyhytkestoisen kivun hoitotyö (Hoitotyön suosi-
tus, 2013)  
Muita, kuin lääkkeellisiä kivun hoitomenetelmiä 
on käytetty 
 
Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen 
lyhytkestoisen kivun hoitotyö (Hoitotyön suosi-
tus, 2013)  
Potilasta on ohjattu kivunhoidosta hoitojakson 
aikana 
Aikuispotilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen 
lyhytkestoisen kivun hoitotyö (Hoitotyön suosi-
tus, 2013)  
Käytetty kivun hoitomenetelmä on kirjattu (esi-
merkiksi p.o-lääkitys, epiduraalianalgesia, PCA 
tai puudutukset) 
Suomen Anestesiologiyhdistys ry & Suomen 
Kivuntutkimusyhdistys ry 2012.  
Kivunlievitysmenetelmän kannalta keskeiset 
haittavaikutukset on kirjattu 
Suomen Anestesiologiyhdistys ry & Suomen 
Kivuntutkimusyhdistys ry 2012.  
Mitä antoreittiä potilaalla on käytetty lääkkeellis-
tä kivunhoitoa annettaessa 
Käsikirja potilaan heräämövaiheen seurannasta ja 
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LIITE 7. Epiduraali- ja spinaalianalgesian yhteydessä potilasasiakirjoissa kirjatut verenpai-
neet, sedaatio, alaraajojen lihasvoima, pahoinvointi/oksentelu, kutina ja hengitys tarkasteltui-
na hoitopäivinä työvuoroittain (N=100) (n,%) 
Potilasasiakirjoissa epiduraali- ja 
spinaalianalgesian yhteydessä 
kirjattu työvuoroittain (RR, sa-




Ei Kyllä Ei arvioitavissa/ei 
käytössä* 
 
n % n % n % Yht 
% 
Leikkauspäivä        
Aamuvuoro        
Verenpaine 0 0 2 2 98 98 100 
Sedaatio 0 0 1 1 99 99 100 
Alaraajojen lihasvoima 0 0 1 1 99 99 100 
Lisäksi, jos seoksessa opioidi        
Pahoinvointi/oksentelu 0 0 1 1 99 99 100 
Kutina 1 1 1 1 98 98 100 
Hengitys 1 1 1 1 98 98 100 
Iltavuoro        
Verenpaine 0 0 31 31 69 69 100 
Sedaatio 14 14 17 17 69 69 100 
Alaraajojen lihasvoima 19 19 12 12 69 69 100 
Lisäksi, jos seoksessa opioidi        
Pahoinvointi/oksentelu 11 11 18 18 71 71 100 
Kutina 16 16 14 14 70 70 100 
Hengitys 6 6 21 21 73 73 100 
Yövuoro        
Verenpaine 2 2 31 31 67 67 100 
Sedaatio 14 14 19 19 67 67 100 
Alaraajojen lihasvoima 20 20 13 13 67 67 100 
Lisäksi, jos seoksessa opioidi        
Pahoinvointi/oksentelu 15 15 16 16 69 69 100 
Kutina 16 16 16 16 68 68 100 
Hengitys 9 9 20 20 71 71 100 
1. leikkauksen jälkeinen päivä        
Aamuvuoro        
Verenpaine 1 1 40 40 59 59 100 
Sedaatio 22 22 21 21 57 57 100 
Alaraajojen lihasvoima 24 24 19 19 57 57 100 
Lisäksi, jos seoksessa opioidi        
Pahoinvointi/oksentelu 20 20 21 21 59 59 100 
Kutina 22 22 18 18 60 60 100 
Hengitys 14 14 23 23 62 62 100 
Iltavuoro        
Verenpaine 1 1 35 35 64 64 100 
Sedaatio 20 20 17 17 63 63 100 
Alaraajojen lihasvoima 20 20 17 17 63 63 100 
Lisäksi, jos seoksessa opioidi        
Pahoinvointi/oksentelu 16 16 18 18 66 66 100 
Kutina 17 17 16 16 67 67 100 
Hengitys 14 14 15 15 71 71 100 
Yövuoro        
Verenpaine 3 3 33 33 64 64 100 
Sedaatio 14 14 22 22 64 64 100 
Alaraajojen lihasvoima 16 16 20 20 64 64 100 
Lisäksi, jos seoksessa opioidi        
Pahoinvointi/oksentelu 12 12 20 20 68 68 100 




Hengitys 11 11 20 20 69 69 100 
2. leikkauksen jälkeinen päivä        
Aamuvuoro        
Verenpaine 1 1 33 33 66 66 100 
Sedaatio 17 17 16 16 67 67 100 
Alaraajojen lihasvoima 18 18 16 16 66 66 100 
Lisäksi, jos seoksessa opioidi        
Pahoinvointi/oksentelu 14 14 17 17 69 69 100 
Kutina 15 15 15 15 70 70 100 
Hengitys 11 11 15 15 74 74 100 
Iltavuoro        
Verenpaine 1 1 14 14 85 85 100 
Sedaatio 6 6 8 8 86 86 100 
Alaraajojen lihasvoima 5 5 10 10 85 85 100 
Lisäksi, jos seoksessa opioidi        
Pahoinvointi/oksentelu 5 5 11 11 84 84 100 
Kutina 5 5 10 10 85 85 100 
Hengitys 7 7 5 5 88 88 100 
Yövuoro        
Verenpaine 2 2 11 11 87 87 100 
Sedaatio 4 4 9 9 87 87 100 
Alaraajojen lihasvoima 4 4 9 9 87 87 100 
Lisäksi, jos seoksessa opioidi        
Pahoinvointi/oksentelu 3 3 11 11 86 86 100 
Kutina 3 3 10 10 87 87 100 
Hengitys 5 5 7 7 88 88 100 
3. leikkauksen jälkeinen päivä        
Aamuvuoro        
Verenpaine 0 0 13 13 87 87 100 
Sedaatio 6 6 7 7 87 87 100 
Alaraajojen lihasvoima 5 5 8 8 87 87 100 
Lisäksi, jos seoskessa opioidi        
Pahoinvointi/oksentelu 6 6 8 8 86 86 100 
Kutina 6 6 7 7 87 87 100 
Hengitys 5 5 5 5 90 90 100 
Iltavuoro        
Verenpaine 1 1 8 8 91 91 100 
Sedaatio 2 2 7 7 91 91 100 
Alaraajojen lihasvoima 2 2 7 7 91 91 100 
Lisäksi, jos seoksessa opioidi        
Pahoinvointi/oksentelu 1 1 9 9 90 90 100 
Kutina 1 1 8 8 91 91 100 
Hengitys 5 5 2 2 93 93 100 
Yövuoro        
Verenpaine 1 1 8 8 91 91 100 
Sedaatio 1 1 8 8 91 91 100 
Alaraajojen lihasvoima 1 1 8 8 91 91 100 
Lisäksi, jos seoksessa opioidi        
Pahoinvointi/oksentelu 1 1 9 9 90 90 100 
Kutina 1 1 8 8 91 91 100 
Hengitys 5 5 5 5 90 90 100 
*Ei arvioitavissa/ei käytössä tarkoittaa sitä, että joko potilaalla ei ollut käytössä ko. hoitomuotoa tai tämä ei 
ollut arvioitavissa, koska potilas ei ollut osastolla (oli vielä  heräämössä tai siirtynyt jo jatkohoitoon).
 
 
	  
